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Vorwort

Seit der ersten erfolgreichen Tarifbewegung 2015 an der Berliner Charité fiir
mehr Personal erleben wir die Herausbildung einer bundesweiten Krankenhaus-
bewegung fiir mehr Entlastung. Ob in Hauserkimpfen oder bei den Auseinan-
dersetzungen und Streiks fiir Tarifvertrige im 6ffentlichen Dienst: Gewerkschaft,
Beschiftigte und Unterstiitzer*innen setzen sich erfolgreich fiir die Verbesserung
der Arbeitsbedingungen aller Beschiftigten in der Gesundheitsbranche und fiir
eine gute Pflege fuir alle ein. Doch der Fortschritt ist manchmal eine Schnecke.
Denn immer noch fehlt es in den Krankenhiusern an ausreichend Personal,
sind Zeitdruck, Stress und Erschopfung Alltag in der Pflege. Weiterhin fithrt
der Kostendruck durch das Finanzierungssystem der Fallpauschalen (DRGs)
in den Krankenhiusern zu Outsourcing, Tariflucht und niedrigerer Entloh-
nung in ausgegliederten Tochterunternchmen (wie Labore, Reinigung oder
Krankentransport).

Okonomisicrung und Kiirzungspolitik haben in diesem sensiblen Bereich sozi-
aler Infrascruktur nichts zu suchen. Sie haben in den letzten Jahrzehnten nicht
nur in den Krankenhiusern die Versorgungs- und die Arbeitsbedingungen
verandert und einer Gewinnorientierung unterworfen. Auch in Pflegeheimen
haben sich die Bedingungen fiir Beschiftigte und Versorgte verschlecheert. Fur
Pflegende bedeutet dies nicht selten Burnout und Erschépfung. Die Politik der
unterschiedlichen Regierungen hatte darauf bisher keine Antwort, Menschen
mit Pflegebedarf und ihre Angehérigen bleiben mit der Verantwortung allein.
Das verschirft soziale Ungleichheit. Es verschirft aber auch die Abwertung von
Sorgearbeit in unserer auf Profit und Wachstum ausgerichteten Okonomie. Dass
Kirzungen im Gesundheitsbereich Menschenleben kosten, ist insbesondere in
der Corona-Krise sichtbar geworden. Wer Personal abbaut, an Ausriistung spart,
Kapazititen reduziert und Krankenhiuser in der Fliche schliefit, gefihrdet die
Gesundheitsversorgung — in der Krise wie im Alltag.

Notwendig ist vielmehr ein 6ffentliches und demokratisches, solidarisch finan-
ziertes und geschlechtergerechtes Gesundheitssystem, in dem die Bediirfnisse der
Menschen im Zentrum stehen. Die Krankenhausbewegungen fiir Entlastungund
TVoD fiir alle streiten und kimpfen bundesweit fiir dieses Ziel. Denn sie richten
sich gegen die Krankenhausfinanzierung auf der Grundlage von Fallpauschalen,
gegen Ausgliederungen infolge von Kostendruck und gegen ein Gesundheitssys-
tem, das Profit und nicht die Sorge um Menschen nach vorne stellt. Kimpfe um
Gesundheit sind daher auch Widerstand gegen die neoliberale Zurichtung der
Menschen und der Gesellschaft.



Das System der Fallpauschalen, das fiir viele Missstinde in den Krankenhiusern
verantwortlich ist, besteht nun schon seit 30 Jahren. In der Finanzkrise, die zur
Staatsschuldenkrise gemacht wurde, wurde das verheerende System der Okono-
misierung sogar exportiert und etwa Griechenland zum Zweck der finanziellen
Gesundung aufgezwungen. Zeit fiir eine bilanzierende Riickschau auf dieses
Instrument, die dahinterstehenden Logiken und Krifte. Im ersten Teil dieses
Buches wird ein Blick auf die Entstehung der DRGs geworfen: Woher kommen
sie, warum wurden sie eingefiihrt, wie haben sie sich in deutschen Krankenhau-
sern etabliert und wie haben sie diese nachhaltig verdndert? Dabei schauen wir
auch in die Zukunft und stellen die DRGs mit Alternativen infrage.

Der zweite Teil des Buches befasst sich mit Strategien internationaler Finanz-
konzerne und -fonds, die immer stirker in den Sektor Gesundheit und Pflege
dringen und dessen Inwertsetzung vorantreiben. Sie iibernehmen nicht nur
Krankenhiuser, sondern auch Altenpflegeeinrichtungen, (Zahn-)Arztpraxen
und vor allem Medizinische Versorgungszentren (MVZ). Und das im groffen
Stil, in ganz Deutschland und Europa. Wir analysieren und dokumentieren, wie
die groflen Player wie Asklepios (Deutschland, Griechenland), Helios-Fresenius
(Deutschland, Spanien), Ramsay Santé (u.a. Norwegen, Schweden, Frankreich)
und Penta Hospitals International (u. a. Polen, Tschechien, Slowakei) dabei vorge-
hen. Wie tiberall picken sie sich die lukrativen Aufgaben heraus und iiberlassen die
weniger profitablen Felder des Gesundheits- und Pflegemarktes und die weniger
zahlungskriftigen Bevolkerungsgruppen den 6ffentlichen Trigern. Das fihrt
bei diesen zu einer unwirtschaftlichen Struktur und verstirkt den Trend hin zur
Zwei-Klassen-Medizin. In vieler Hinsicht geht mit der Finanzialisierung auch
ein Qualitdtsverlust in diesem Sektor einher und erhéht sich der Druck auf die
Arbeitsbedingungen und Lohne der dort Beschiftigten.

Das Thema Pflege und Gesundheit und die damit verbundenen gesellschaftlichen
Auseinandersetzungen sind ein wichtiger Schwerpunkt der Arbeit der Rosa-
Luxemburg-Stiftung. Mit unserer Forschung und unseren Analysen dazu wollen
wir den vielfiltigen Initiativen und Bewegungen fur eine gute und 6ffentliche
Pflege und Gesundheit fiir alle Wissen und Argumente zur Verfiigung zu stellen
und damit auch praktische Unterstiitzung leisten. Wir hoffen, die vorliegenden
Studien liefern einen kleinen Beitrag dazu.

Mario Candeias und Fanni Stolz, Juli 2024
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Teil |

Die Einflihrung der DRGs

Ideologische Vorbereitung, gesetzliche Umsetzung,
Positionierung der wesentlichen gesellschaftlichen Akteure
und Entwicklung der Positionen

von Thomas Bohm



Zusammenfassung der Ergebnisse

Kernthese der Studie ist, dass die Einfihrung der DRGs nicht im Jahr 2004
mit der tatsichlichen Scharfschaltung begann, sondern viel frither. Damit wird

auch klar, dass Vergleiche der Entwicklung vor und nach Einfithrung der DRGs

nicht — wie meist postuliert — vor und nach 2004 angesiedelt werden diirfen. Im

Einzelnen:

1.

10.

11.

12

Die Verinderungder Krankenhausfinanzierung erfolgte nach einem klaren,
bereits in den 1980e¢r-Jahren in den Grundziigen feststechenden Plan.

Ziel war die neoliberale Umgestaltung eines wichtigen Bereichs der Daseins-
vorsorge in einen Wirtschaftszweig mit neuen Anlagemoglichkeiten fir das
Kapital (innere Landnahme).

Ziel war auch die Ablésung der fiir die Daseinsvorsorge typischen Sach-
steuerung durch finanzielle Steuerung (Preise) und die Durchsetzung von
marktwirtschaftlichen Mechanismen.

Die Deregulierung und der méglichst weitgehende Riickzug des Staates aus
der Dascinsvorsorge (,,schlanker Staat®, ,Wettbewerbsstaat“) waren Voraus-
setzungen fiir das Erreichen der Ziele.

Zweck war auch die Senkung der sogenannten Lohnnebenkosten, also der
Belastungen des Kapitals. Zunehmend wurden auch Krankenhausschlie-
Bungen und Bettenabbau in diesen ,Kostenddmpfungsprozess® integriert.
Hauptmittel der Umgestaltung war die Entfaltung des Wettbewerbs unter
und zwischen den Krankenhiusern und den Krankenkassen.

Die neoliberale Umgestaltungzielte auf vier Elemente der Krankenhausfinan-
zierung und -planung; Einfithrung von Preisen, monistische Finanzierung,
Vertragsfreiheit fiir die Krankenkassen, keine staatliche Bedarfsplanung.
Wesentliche Gewinner waren die privaten Krankenhauskonzerne.
Steigerung der Qualitit und Qualititswettbewerb stellten die Zauberworte
fur die Umgestaltung dar und sollten ihr einen fortschrittlichen und patien-
tenfreundlichen Anstrich verleihen, obwohl die Veranderungen real in die
entgegengesetzte Richtung gingen.

Die Risiken der DRG-Einfiithrung (Mengenausdehnung, [Personal-]Kos-
tendumping etc.) waren von Anfang an bekannt, wurden aber wegen der
politischen Ziele ignoriert.

Gab es anfangs noch eine breite Unterstiitzung fiir die Selbstkostendeckung,
brockelte diese unter dem neoliberalen Dauerfeuer zunehmend. Bei Einfiih-
rungder DRGs 2004 wurde faktisch nur noch Detailkritik getibt, wenn nicht

vollig zugestimmt, bzw. noch mehr Wettbewerb gefordert.



12. Grundsitzliche Kritik an den DRGs gab es — bis auf wenige Ausnahmen
— erst wieder ab Mitte der 2010er-Jahre (Beschliisse ver.di-Bundeskongress
2015 und Wahlprogramm der Linken 2013). Das erste Abgehen von Preisen
datiert auf das Jahr 2108 mit der Herausnahme der Pflege aus den DRGs.
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Einleitung

2024 gibt es die DRGs seit 20 Jahren. In den letzten Jahren hat die Kritik deutlich
zugenommen. Zeit, sich dem Einfithrungsprozess nochmals kritisch zu nihern.
Die Studie beschiftigt sich mit der Ausgangslage bei der Krankenhausfinan-
zierung durch das Krankenhausfinanzierungsgesetz von 1972 (Selbstkostende-
ckung), den ideologischen Vorarbeiten zu den jeweils folgenden Gesetzesinde-
rungen, mit den gesetzlichen Schritten der Einfithrung und mit den Positionen
der wesentlichen gesellschaftlichen Akteure und der Politik. Sie ordnet dies alles
in den allgemeinen gesellschaftlichen Trend des Neoliberalismus ein. Die ent-
sprechenden Texte werden dargestellt und kommentiert.

Ideologische Vorarbeiten: Die Einfithrung begann ideologisch spitestens mit dem
Zwischenbericht der Kommission Krankenhausfinanzierung der Robert Bosch
Stiftungvon 1983 sowie dem Abschlussbericht dieser Kommission von 1987 und
dem Gutachten zur Neuordnungder Krankenhausfinanzierung der Beratergrup-
pe beim Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (BMAS), ebenfalls aus dem
Jahr 1983. Parallel dazu entwickelten der Sachverstindigenrat zur Begutachtung
der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung ab 1983 und der Sachverstindigenrat
fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen ab 1987 die entsprechenden
Forderungen.

Gesetzliche Schritte der Einfiihrung: Mit kurzer Latenzzeit folgten diesen ideo-

logischen Vorarbeiten die entsprechenden gesetzlichen Anderungen:

- Krankenhausneuordnungsgesetz 1984 mit Einfihrung von prospektiven Bud-
gets und der Aufhebungdes Verbots, Gewinne zu machen. Erméglichungvon
ersten Sonderentgelten

- Gesundheitsstrukturgesetz 1992 und Bundespflegesatzverordnung 1995 mit
der Abschaffungder Selbstkostendeckungund der verbindlichen Einfithrung
weiterer Sonderentgelte und von ersten Fallpauschalen

— Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krankenversicherung ab dem Jahr 2000
(GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000) mit der Grundsatzentscheidung, ein
»durchgingiges“ System von Fallpauschalen (DRGs) cinzufiithren

- Fallpauschalengesetz 2002 mit den konkreten Umsetzungsschritten der Ein-
fihrung

Dic jeweiligen parlamentarischen Verfahren und die neuen Gesetzestexte werden

dargestellt und bewertet.
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Positionen der gesellschafilichen Akteure: Ein wesentlicher Teil der Studie ist die
Dokumentation und Bewertung der Positionierung der wesentlichen Akteure
in diesem Bereich (Krankenhausgesellschaft, Kassen, Arzteorganisationen, Ge-
werkschaften, Pflegeverbinde) und der Entwicklung der Positionen in diesem
Einfithrungsprozess. Auch die Entwicklung der Positionen der Parteien wird
dargestellt und kommentiert. Besonderer Wert wird auf die Positionierung der
Gewerkschaften OTV und ver.di gelegt. Die Studie endet mit einem Ausblick auf
die weitere Entwicklung nach der Einfithrung 2004 sowohl bei den gesetzlichen
Grundlagen der DRGs als auch bei den Positionen ausgewihlter Akteure.
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1 Das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) von 1972

1972 wurde das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) vom Bundestag mit
Zustimmungdes Bundesrates verabschiedet. Zustindig war das Bundesministe-
rium fiir Jugend Familie und Gesundheit (BMJFG) unter Kite Strobel, Kanzler
war Willy Brandt (beide SPD). Welche Ministerien und Minister*innen im Laufe
der Jahre zustindig waren, ergibt sich aus Tabelle 1.

Tabelle 1: Fir die Krankenhiuser zustindigen Ministerien bzw. Minister*innen

(1969- 2024)

Minister Ministerium Partei Amtsjzelt Amtszei Kanzler Koalition
(Beginn) (Ende)

Kéte Strobel BMIFG SPD 22.0kt 69| 15. Dez 72|Brandt SPD/FDP
Katharina Focke BMIFG SPD 15. Dez 72| 16. Dez 76|Brandt/Schmidt |SPD/FDP
Herbert Ehrenberg  |BMAS SPD 16. Dez 76| 28. Apr 82|Schmidt SPD/FDP
Heinz Westphal BMAS SPD 28. Apr 82| 04. Okt 82|Schmidt SPD/FDP
Norbert Blim BMAS Cbu 04. Okt 82| 05.Jun 86|Kohl CDU/CSU/FDP
Norbert Blim BMAS CDbU 06. Jun 86| 09. Dez 88|Kohl CDU/CSU/FDP
Norbert Blim BMAS Cbu 09. Dez 88| 18.Jan 91|Kohl CDU/CSU/FDP
Gerda Hasselfeldt BMG CSU 18. Jan 91| 06. Mai 92(Kohl CDU/CSU/FDP
Horst Seehofer BMG CcsuU 06. Mai92| 27. 0kt 98|Kohl CDU/CSU/FDP
Andrea Fischer BMG Griine 27.0kt 98| 12.Jan 01|Schréder SPD/B90-Griine
Ulla Schmidt BMG SPD 12.Jan 01| 22. Okt 02|Schroder SPD/B90-Griine
Ulla Schmidt BMGS SPD 22.0kt 02| 22.Nov 05|Schroder SPD/B90-Griine
Ulla Schmidt BMG SPD 22. Nov 05| 27. Okt 09|Merkel CDU/CSU/SPD
Philipp Rosler BMG FDP 28.0kt 09| 12.Mai 11|Merkel CDU/CSU/FDP
Daniel Bahr BMG FDP 12. Mai 11| 17. Dez 13|Merkel CDU/CSU/FDP
Hermann Groéhe BMG CDU 17.Dez 13| 14. Mrz 18|Merkel CDU/CSU/SPD
Jens Spahn BMG CDU 14. Mrz 18| 08. Dez 21|Merkel CDU/CSU/SPD
Karl Lauterbach BMG SPD 08. Dez 21 Scholz SPD/B90-Griine/FDP

BMJFG = Bundesministerium fir Jugend, Familic und Gesundheit
BMAS = Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung

BMG = Bundesministerium fiir Gesundheit

BMGS = Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung

1.1 Die Gesetzesvorgeschichte

Bis 1972 galt die 1954 eingefiihrte ,,Verordnung iiber Pflegesitze in Krankenan-
stalten”. Abgerechnet wurde nach tagesgleichen Pflegesitzen, die zwischen den
Krankenhiusern und den Kassen ausgehandelt wurden, von den sogenannten
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Preisbildungsstellen (Institutionen des Wirtschaftsrechts zur Kontrolle der
Preisentwicklung) genechmigt werden mussten und dann fix waren, bis erneute
Verhandlungen stattfanden. Die Investitionskosten waren Bestandteil der Pfle-
gesitze (sogenannte monistische Finanzierung!). Die tatsichlichen Kosten der
Krankenhiuser (Selbstkosten) dienten in den Pflegesatzverhandlungen als Basis.
Es handelte sich aber um ,,politisch reduzierte Selbstkosten®, weil die durch-
schnittlichen Zuschiisse der Triger abgezogen und die Kosten fiir die Beseitigung
von Kriegsschiden nicht angerechnet wurden. Zusitzlich musste die Ertragslage
der Kassen berticksichtigt werden. Gewinne waren eher nur theoretisch még-
lich, in der Realitit ging es im Wesentlichen um die Reduzierung von Verlusten.
Aufgrund der tagesgleichen Pflegesitze gab es zwar 6konomische Anreize zu
einer Verweildauerverlingerung, die aber aufgrund des massiven Bettenmangels
kaum zum Tragen kamen (vgl. hierzu Biindnis Krankenhaus statt Fabrik 2020:
Kap. L1).

1.2 Die Gesetzestexte

1.2.1 Das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) von 19722
§ 1 Grundsatz

Zweck dieses Gesetzes ist die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhiuser, um eine
bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung mit leistungsfihigen Krankenhausern
zu gewihrleisten und zu sozial tragbaren Pflegesitzen beizutragen.

Neben Regelungen zur Krankenhausplanung (vgl. Boehm 2022) und zur Einfiih-
rung der dualen Finanzierung? enthielt das KHG im 3. Abschnitt (Vorschriften
tiber Krankenhauspflegesitze) ein neues Pflegesatzrecht. Die wesentlichen Be-
stimmungen waren:

§ 17 Grundsitze fiir die Pflegesatzregelung

(1) Die Pflegesitze sind fiir alle Benutzer nach einheitlichen Grundsitzen zu bemes-
sen. Sie mussen auf der Grundlage der Selbstkosten eines sparsam wirtschaftenden,
leistungsfihigen Krankenhauses und einer Kosten- und Leistungsrechnung eine

1 Monistische Finanzierungbedeutet, dass sowohl die Investitionskosten als auch die lau-
fenden Kosten der Krankenhiuser von den Krankenkassen getragen werden.

Bundesgesetzblatt 1972: 1009 ff.

Duale Finanzierung bedeutet, dass die Linder (und anfangs auch der Bund) fiir die Fi-
nanzierung der Investitionen zustindig sind, wihrend die laufenden Kosten durch die
Krankenkassen iibernommen werden.
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wirtschaftliche Betriebsfiihrung ermdglichen und die medizinisch und wirtschaft-
lich rationelle Versorgung durch die Krankenhiuser sichern.

1.2.2 Die Bundespflegesatzverordnung (BPfIV) von 1973

Die Bundesregierung wurde ermichtigt, das Nihere im Rahmen einer Rechts-
verordnung mit Zustimmung des Bundesrates zu regeln. Diese Bundespflege-
satzverordnung wurde 1973 erlassen.® In ihr hieR es:

§17 Amgleich ﬁ'ir bestimmte Kostendndemngm

(1) Bei Krankenhiusern mit kaufminnischer Buchfithrungund Betriebsabrechnung
oder mit einem Rechnungswesen, das die Nachpriifung der sparsamen Wirtschafts-
fithrungin gleicher Weise ermégliche, ist bei der Festsetzung neuer Pflegesitze fir
den Zeitraum seit der letzten Festsetzung ein Ausgleich vorzunchmen, wenn die
Einnahmen des Krankenhauses aus den Pflegesitzen und fiir gesondert berechenbare
Nebenleistungen [...] die Ausgaben fiir die [...] im Pflegesatz zu beriicksichtigenden
Kosten oder trotz sparsamer Wirtschaftsfithrung diese Ausgaben die Einnahmen
tiberschreiten. [...] Die Krankenhiuser haben im Einigungsverfahren die Unter-
lagen, die die Nachpriifung der Wirtschaftlichkeit ermoglichen, vorzulegen. Die
zustindige Landesbehorde veranlafit auf Antrageines Beteiligten [...] eine besondere
Uberpriifung der Wirtschaftsfithrung,

1.3 Bewertung

Nachdem tiber eine Grundgesetzinderung 1969 die sogenannte duale Finanzie-
rung ermdglicht worden war, galt also sowohl fiir die laufenden Betriebskosten
(getragen von den Krankenkassen) als auch fiir die Investitionskosten (getragen
von den Lindern und vom Bund), dass sie vollstindig finanziert werden mussten.
Dies war das sogenannte Selbstkostendeckungsprinzip. Die tagesgleichen Pfle-
gesdtze waren kein ,, Tagespreis“ mehr, sondern eine Abschlagszahlung auf die
anfallenden Selbstkosten. Sie wurden auf der Basis der Selbstkosten des letzten
Jahres unter Berticksichtigung der im nichsten Jahr zu erwartenden Entwicklun-
gen (Kostensteigerungen, Patientenzahl) festgelegt. Am Ende des Jahres wurde
abgerechnet. Wurde zu viel bzw. zu wenig bezahlt, mussten Gewinne von den
Krankenhiusern zurtickgezahlt und Verluste von den Kassen nachfinanziert wer-
den. Gewinne in Krankenhiusern waren damit gesetzlich verboten. Es bestand
kein 6konomischer Anreiz zu Verweildauerverlingerungen und auch nicht zu
Sparmafinahmen auf Kosten des Personals. Man konnte gegen die Abrechnung

4  Bundesgesetzblatt 1973: 333 ff.
18



der Kosten eines Krankenhauses tiber tagesgleiche Pflegesitze einwenden, dass

dies ungerecht gegentiber den Krankenkassen sei, weil die Hohe der Vergiitung

unabhingig von der Schwere der Fille ist. Man konnte dies aber auch als Solida-
rausgleich anschen, weil Krankenkassen, bei denen sich leichtere Fille sammeln,
mehr zahlen miissen, und Kassen mit schwereren Fillen entlastet werden. Der

Blinddarm finanziert eine grofle Operation mit. Dies ist auch eine Form von

»morbidititsorientiertem Risikostrukturausgleich®, aber anders als der spater

tatsichlich eingefithrte, der im Rahmen der Konkurrenz der Kassen wirke. Beides

wire nicht notig, wenn es eine einheitliche Krankenkasse fiir alle gibe.

Esist falsch, diese Phase der Krankenhausfinanzierungals Selbstbedienungsla-
den zu charakterisieren, weil die Kassen das Recht hatten, die Wirtschaftlichkeit
der entstandenen Kosten iiberpriifen zu lassen. Auch der Vorwurf der ,,Freiheits-
beraubung®, also dass Patient*innen unnétiglange im Krankenhaus ,,festgehalten®
wurden, ist nicht zutreffend, weil dieses Finanzierungssystem gerade keinen
Anreiz dafur enthielt. Auch die Fakten decken eine solche Behauptung niche,
wie Abbildung 1 zeigt: Die Verweildauern sind in den Jahren 1970 bis 1985 um
fast 30 Prozent gesunken und verhielten sich nicht anders als in den Jahren davor
und danach. Offensichtlich hatten andere Faktoren (neue wissenschaftliche Er-
kenntnisse, neue Entwicklungen in der medizinischen Versorgung) eine deutlich
héhere Bedeutungals die behauptete Freiheitsberaubung,

Selbstverstiandlich gab es auch in dieser Phase der Krankenhausfinanzierung
Probleme:

- So iiberzogen die Kassen die Krankenhiuser bald mit einer Wirtschafts-
prifung nach der anderen und verweigerten die Zahlung der vollen Kosten.
Schiedsstellen oder Gerichte mussten die Streitigkeiten kliren.’

— Auch fihrten die Kassen ein ,,frithes® Benchmarking ein, indem sie die Pfle-
gesitze der Krankenhauser miteinander verglichen, um damit Unwirtschaft-
lichkeiten nachzuweisen. Um dem Vorwurf, zu hoher Kosten zu entgehen,
bestand insofern ein Anreiz zur Verlingerung der Verweildauern, weil dann die
Kosten pro Plegetag (also der tagesgleiche Pflegesatz) abnahmen. Dies spricht
aber nicht gegen das Selbstkostendeckungsprinzip, sondern gegen den Einsatz
eines unsinnigen Vergleichsverfahrens, das in keiner Weise die unterschied-
lichen Bedingungen der Krankenversorgung (Schweregrad und soziale Lage

5 Indieser Phase entstanden iibrigens die ersten Personalbemessungsverfahren (Anhalts-
zahlen), um diese Streitigkeiten zu vermeiden. In den meisten Bundeslindern wurden
sic im Laufe der Jahre und fiir alle Berufsgruppen von den zustindigen Landesbehérden
vorgeschrieben.
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der Patient*innen) und die unterschiedlichen Vorhaltekosten beriicksichtigt.
Apfel-Birnen-Vergleiche sind das Grundproblem des Benchmarkings.®

Die Tatsache, dass im Rahmen der Investitionskostenforderung Vorgaben fuir
die Bettennutzung gemacht wurden und ein Teil der Férderung (Pauschal-
forderung) an der Bettenzahl festgemacht wurde, fiihrte ebenfalls dazu, dass
ein Anreiz bestand, die Bettennutzungzu erhohen, also die Verweildauern zu
verlingern und/oder moglichst viele Patient*innen zu behandeln. Allerdings
zeigt ein Vergleich der Verweildauern vor, wihrend und nach der Phase der
Selbstkostendeckung, dass die Verweildauern tatsichlich kontinuierlich ab-
sanken, diese Anreize also offensichtlich keine wesentlichen Auswirkungen
hatten (s. 0.). Umgekehrt bestand der Druck, Patient*innen moglichst frith
zu entlassen, nicht und es konnte wesentlich besser auf die soziale Lage und
die individuellen Bediirfnisse von Patient*innen eingegangen werden.
Schliefllich gab es auch interne Verteilungskimpfe der Chefirzte, wer wie
viele Betten beanspruchen konnte. ,Volle Betten® waren hier ein wichtiges
Argument.

Zusammenfassend lisst sich aber feststellen, dass von der Finanzierungsform
selbst keine Fehlanreize ausgingen (vgl. Biindnis Krankenhaus statt Fabrik 2020:
Kap.L.4). Es handelte sich im Gegensatz zur spiteren finanziellen Steuerungum

eine Sachsteuerung, wie sie fur Einrichtungen der Daseinsvorsorge eigentlich

obligat ist. Sachsteuerung bedeutet, dass der jeweilige Bedarf festgestellt wird

und dass dann die notwendigen Mittel zur Befriedigung dieses Bedarfs zur

Verftigung gestellt werden.

6
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2 Das Krankenhausneuordnungsgesetz (KHNG) von 1984

2.1 Die offentliche Debatte im Vorfeld

Im Zentrum der politischen Auseinandersetzungen stand die Kostendimpfung,
Ignoriert wurde der Tatbestand, dass es tiberhaupt keine Kostenexplosion gab,
wie Abbildung 2 zeigt. Tatsichlich sanken die Einnahmen der Krankenkassen
(Griinde: mehr Arbeitslose, Verringerung der Lohnquote etc.; vgl. hierzu Biindnis
Krankenhaus statt Fabrik 2020: Kap. 1.4). Deshalb drohten Beitragssteigerungen
und damit eine Mehrbelastung der Kapitalseite. Alle bisher ergriffenen Mafinah-
men brachten keine durchgreifenden Erfolge, sodass weitere Anderungen bei
der Krankenhausfinanzierung vorbereitet werden sollten. Die Gutachter und
Berater traten auf den Plan.

Abbildung 2: Beitragsentwicklung in der GKV und Anteil der GKV-Ausgaben
am BIP, 1980-2011

W Beitragssatzentwicklung in der GKV und Anteil der GKV-Ausgaben am BIP 1980 - 2011
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Queile: Sozialbudget mehrere Ausgaben; Bundesministerium fir Gesundheit, Daten des Gesundheitswesens 2011 S0 Shialpolitik-
f atuell.de

Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit 2011
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2.1.1 Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen

Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen wurde 1977 aufgrund der Vorga-
ben des Krankenversicherungskostendimpfungsgesetzes gegriindet. Sie bestand
anfangs aus 60 Mitgliedern aus 30 Organisationen (,,Beteiligte an der gesund-
heitlichen Versorgung der Bevolkerung®, inkl. Vertreter*innen der Bundeslinder).
Thre Aufgabe war es, gemeinsam ,medizinische und wirtschaftliche Orientie-
rungsdaten und Vorschlige zur Rationalisierung, Erhohung der Effektivitit und
Effizienz um Gesundheitswesen® zu entwickeln (§ 405a Reichsversicherungs-
ordnung/RVO). Die Einbezichung der Krankenhiuser erfolgte 1981 mit dem
Krankenhauskostendimpfungsgesetz. Nach Griindung des Sachverstandigenrats
fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 1985 iibernahm dieser die
Aufgabe, solche Empfehlungen auszusprechen. Nach Abschaffung der Konzer-
tierten Aktion im Jahr 2003 arbeitete er unter dem Namen Sachverstindigenrat
zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen bis heute weiter. Seit
2023 heifit er Sachverstandigenrat Gesundheit und Pflege. In den ersten Emp-
fehlungen der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen 1978 beklagte diese
zwar die Ausgabenentwicklungin der ,, Krankenhauspflege®, bekannte sich aber
zur Selbstkostendeckung und machte nur sehr allgemeine Vorschlage:

Die Konzertierte Aktion geht dabeivon der Erwartungaus, daff die Linder und die

Krankenhiuser sich unter Wahrungihreshumanitiren Auftrags weiterhin bemiihen,

- alle Moglichkeiten der Rationalisierung auszuschdpfen,

- Mafnahmen zur strukturellen Verbesserung mit kostendimpfendem Effeke
fortzufiithren,

- den der Versorgungsstufe nach dem Krankenhausplan entsprechenden Leis-
tungsrahmen einzuhalten. (Konzertierte Aktion 1979: 925)

In der Empfehlung von 1983 hief es dann deutlicher und mit einer klaren Ar-
beitszuweisung an die Bundesregierung, die dann ja auch prompt reagierte:

Das geltende Krankenhausfinanzierungssystem ist nur sehr bedingt in der Lage,
die Ausgabenentwicklungim Krankenhausbereich zu begrenzen. Zur Verbesserung
dieser Steuerungsmaéglichkeiten fordert die Konzertierte Aktion den Gesetzgeber
auf, die Novellierung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes als dringliche Aufgabe
in der Krankenversicherung unverziiglich in Angriff zu nehmen. (Konzertierte
Aktion 1983: 24)

Dennoch blieben die zu ergreifenden Mafinahmen offen und auch die Forderung
nach ,,mehr Markt“ wurden noch nicht erhoben.
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2.1.2 Das Konzept von Wirtschaftsminister Otto Graf Lambsdorff
Auch der damalige Wirtschaftsminister Otto Graf Lambsdorff (FDP) hatte sich

mit einem ,,Konzept fiir eine Politik zur Uberwindung der Wachstumsschwiche

und zur Bekdmpfungder Arbeitslosigkeit” vom 9. August 1982 zu Wort gemeldet.

Neben vielen anderen Grausamkeiten in anderen Bereichen forderte er:
Festlegung und Durchsetzung einer Anpassungder sozialen Sicherungssysteme an
die verdnderten Wachstumsméglichkeiten und eine lingerfristige Sicherung ihrer
Finanzierung (ohne Erhohung der Gesamtabgabenbelastung), um das Vertrauen
in die dauerhafte Funktionsfihigkeit der sozialen Sicherung wieder herzustellen

und zugleich der Eigeninitiative und der Selbstvorsorge wieder groleren Raum zu
geben. (Lambsdorft 1982: 11)

Sicherungder Sozialsysteme und mehr Vertrauen durch Abbau und durch Mehr-
belastungen fur die Bevolkerung — da steckte schon sehr viel neoliberale Kale
schniuzigkeit drin. Konkret in Bezugauf die Krankenhausfinanzierunghiefl es:

Verstirkte Kostendimpfung bei Leistungserbringern, z. B. Einfiihrung eines ge-

spaltenen bzw. degressiven Krankenhaus — Pflegesatzes und Abschaffung des Kos-
tenersatzprinzips (Wiederzulassung von Gewinn/ Verlust-Méglichkeit). (Ebd.: 23)

Damit waren die gewiinschten Kernpunkte (Abschaffung der Selbstkostende-
ckung und Méglichkeit zu Gewinnen) schon in aller Klarheit benannt.

2.1.3 Die Kommission Krankenhaufinanzierung der Robert Bosch Stiftung

Zwischenzeitlich hatte die Robert Bosch Stiftung 1981 eine Kommission Kran-
kenhausfinanzierungeinberufen. Auftragwar, nach Alternativen der Steuerung
und Finanzierung der Krankenhausversorgungzu suchen. Sie bestand aus 22 Mit-
gliedern (vertreten waren die Krankenkassen, Krankenhausgesellschaften und
relevante Ministerien, hinzu kamen ausgewéhlte Professoren und Geschiftsfih-
rer) und legte im September 1983 einen Zwischenbericht vor.
Die Versorgung der Bevolkerung mit Krankenhausleistungen ist nach Ansicht
der Kommission aus gesundheits- und sozialpolitischen Griinden eine 6ffentli-
che Aufgabe. Aus den gleichen Griinden geht die Kommission davon aus, dafl
sich die Organisation der Leistungserstellung im Krankenhaus in die bestechen-
de Wirtschaftsordnung der Bundesrepublik einfiigen lassen muf, dafd aber deren
markewirtschaftlich-erwerbswirtschaftliches Ordnungsprinzip nur eingeschrinke
auf den Krankenhaussektor anzuwenden ist. Es sollte vielmehr das Prinzip der

Bedarfswirtschaftlichkeit! vorherrschend sein. (Robert Bosch Stifrung 1983: 4)

1 Unter Bedarfswirtschaftlichkeit versteht man im Gegensatz zur Erwerbswirtschaftlich-
keit, dass nicht die Erzielung von Gewinnen im Mittelpunke steht, sondern die Befrie-
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Trotz allgemeinem Bekenntnis zur 6ffentlichen Aufgabe und zur Bedarfswirt-
schaftlichkeit wird die weitere Darstellung der Expertenvorschlige zeigen, dass
es im Konkreten doch einen erheblichen Drift hin zu marktwirtschaftlichen
Vorstellungen und Lésungen gab. Die Expertengruppen sprach sich ausdriick-
lich und vorbehaltlos fiir die Umstellung von der dualen Finanzierung auf die
Monistik aus (ebd.: 6), cine ,,modifizierte” duale Finanzierung sollte allenfalls
tibergangweise geduldet werden. Dies galt auch fiir einen weiteren Schwerpunkt
der Expertise, die Krankenhausplanung. Auch sie musste geandert werden, damit
die markewirtschaftlichen Ansitze sich entfalten konnten: Zur zukiinfrigen Rolle
des Staates und zum Aussehen von Krankenhausplinen machte die Kommission

folgenden Vorschlag:

Die dritte Grundiiberlegung der von der Kommission vertretenen Reformvorschlige
betrifft den Bereich der Prozefisteuerung und Planung. Eine alleinige Betrachtung
der Finanzierung reicht fiir die Lésung der vorhandenen Probleme eindeutig nicht
aus, vielmehr ist auch nach neuen Wegen zur Steuerungvon Angebot und Nachfrage
von Krankenhausleistungen zu suchen. (Ebd.: 52)

Die notwendige Steuerung der Finanzstrome und des Angebotes konnte hingegen
durch verbandliche Gruppenverhandlungen von Krankenhiusern und Kranken-
kassen erreicht werden. Wenn die Planung eine flichendeckende Versorgung mit
Krankenhausleistungen im Rahmen eines vertikal strukturierten Systems gewéhr-
leisten soll, dann soll sie nicht von einer problemfernen Zentrale, sondern gemeinsam
von den Beteiligten in der Region erarbeitet und durchgesetzt werden. (Ebd.: 53)

Bei der Bestimmung von Planungsgegenstand und Planungsumfang sind zwei Ziele
zu beachten. Einerseits soll gemif den Werthaltungen mehr Wettbewerb zwischen
den Krankenhiusern zulissig sein, andererseits muff die Planung der Selbstver-
waltungskorperschaft sicherstellen, dafl es nicht zu Mingeln in der angestrebten,
flichendeckenden, einkommensunabhingigen Krankenhausversorgung kommt.

(Ebd.: 81)

Der Staat gibt nur noch den groben Rahmen vor, den Rest erledigt der Wettbe-
werb. Diese Umstellung der Krankenhausplanung auf eine immer unverbindli-
chere Rahmenplanung wurde in der Folge (spitestens mit der Einfithrung der
DRGs) faktisch von allen Bundeslindern umgesetzt — zum Teil explizit mit der
Begriindung, dass der gewtinschte Wettbewerb und die DRGs unvereinbar mit
einer konkreten Planungseien (vgl. hierzu Boehm 2022). Dezentrale und demo-
kratische Planungen (unter Beteiligung der Zivilgesellschaft) in den Versorgungs-

digung von realen Bediirfnissen der Menschen. Fiir bedarfswirtschaftliche Bereiche ist/
war normalerweise cine Finanzierung iiber Gebiihren (die kostenabhiingig waren) und
nicht iiber Preise mit Gewinnen typisch.
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regionen wiren sicherlich ein Fortschritt gewesen, das war aber nicht gemeint. Ge-

meint waren Vertragsverhandlungen zwischen Kassen und Krankenhaustrigern,

die den Wettbewerb um Versorgungsauftrige noch weiter anheizen wiirden.?

Auch wenn die Investitionskostenfinanzierung (Monistik versus Dualistik), die
Vertragsmodelle und die Krankenhausplanung nicht direkt zum Thema dieser
Studie gehoren, gibt es doch einen engen inhaltlichen Zusammenhang mit dem
Vorhaben, die Selbstkostendeckung abzuschaffen und Preise cinzufiihren (vgl.
hierzu Exkurs 1 ,Weitere neoliberale Projekte zur Krankenhausfinanzierung”
auf S. 25 ff.). Zur Finanzierung der laufenden Kosten machte die Kommission
zwei Vorschlige:

Das Leistungsentgelt soll prospektiv und ohne eine Bindungan betriebsindividuelle
Kosten bestimmt werden. Seine Hohe soll die Méglichkeit offen lassen, Uberschiisse,
aber auch Unterdeckung zu erzielen. [...] Die erste Alternative ist eine Krankenh-
ausgebiithrenordnung mit Leistungskomplexhonoraren. Sie wird kombiniert mit
krankenhausindividuellen Preisen, die pflegetagproportional sind und diejenigen
Restleistungen entgelten sollen, die nicht in der Gebithrenordnung enthalten sind
(z.B. Unterkunft und Verpflegung, Beriicksichtigung eines Investitionsbonus). Die
zweite Alternative sicht vor, das jetzige System des pauschalen Pflegesatzes durch
die gesonderte Berechnung besonders aufwendiger Leistungen zu modifizieren.
(Robert Bosch Stiftung 1983: 7 £.)

Zur niheren Beschreibung der Gebiihrenordnung wurde ausgefithrt:

Das Entgelt setzt sich aus einheitlichen Gebiihren und krankenhausindividuellen
Preisanteilen zusammen. Fiir Leistungskomplexe der Diagnostik, Therapie und
Pflege wird eine Krankenhausgebiihrenordnung geschaffen, die durch die gemein-
same Selbstverwaltung der Krankenhiuser und Krankenkassen bundeseinheit-
lich vereinbart wird. [...] Die Gebithrenordnung enthilt einheitliche Punkte je
Leistungskomplex. Die Punktwerte werden in den Verhandlungen der regionalen
Selbstverwaltungsgremien (Selbstverwaltungskérperschaft der Krankenhiuser und
entsprechende Gremien der Krankenkassen) festgelegt. (Ebd.: 85 £)

Vorteilhaft wiirde sich bei der pauschalen Losung mit Ausgliederung besonders teu-
rer Leistungen die Minimierung des Verwaltungsaufwandes auswirken. (Ebd.: 88)

Deshalb kénnte Alternative b) [pauschale Lésung mit Ausgliederung besonders
teurer Leistungen, d. Verf] fiir die Einfithrungsphase neuer Entgeltverfahren auch

2 Im Weiteren gab immer wieder Ansitze, solche Vertragsmodelle einzufiihren, die sich
aber bisher nicht durchsetzten, weil die Linder - trotz ihrer Unterstiitzung von mehr
Wettbewerb — nicht auf ihre Planungshoheit verzichten wollten. Eine Wende kénnten
jetzt die Entwicklungen in Nordrhein-Westfalen und die Lauterbach’sche Kranken-
hausreform bringen.
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am chesten geeignet sein, da Flexibilitit und demzufolge Korrekturméglichkeiten
gegeniiber den anderen Vorschligen iiberwiegen. (Ebd.: 112)

Bis die Ergebnisse einer Wirkungsanalyse unterschiedlicher Vergiitungsverfahren
vorliegen, behilt sich die Kommission vor, noch weitere Formen der Entgeltgestal-
tung wie Fallpauschalen oder Gruppenpflegesitze fiir empfehlenswert zu halten.

(Ebd.: 89)

Kernpunke beider Vorschlige war die Abkehr von einer Kostenbetrachtungund
ihrer Refinanzierung hin zu einem prospeketiv (fiir die Zukunft) wirkenden Preis
und die Ermoglichungvon Gewinnen und Verlusten. Bei der ,,Variante B handel-
te es sich um die spater in der Gesetzgebung realisierten Sonderentgelte. Sowohl
die Sonderentgelte als auch die pauschalen tagesbezogenen Entgelte sollten aber
nichts mehr mit den tatsichlich im einzelnen Krankenhaus entstandenen Kosten
zu tun haben. Sie haben insofern Preischarakter. Es sind Tagespreise und Preise
fir bestimmte Leistungen. Damit sind zwangsweise Fehlsteuerung verbunden.
Im Gegensatz zur Selbstkostendeckung, bei der eine Verlingerung der Liegezeit
okonomisch gerade nicht sinnvoll ist,? fordern solche echten Tagespreise mit der
Moglichkeit von Gewinnen gerade dazu auf, Patient*innen linger liegen zu lassen.
Beiden Sonderentgelten ist der okonomische Anreiz dhnlich: Bei denen, die sich
im jeweiligen Krankenhaus rechnen, lohnt es sich, in die Menge zu gehen, und im
umgekehrten Fall die Behandlung méglichst zu vermeiden. Preise produzieren
Uber-, Unter- und Fehlversorgung nebeneinander.

Die Expert*innen machten aber deutlich, dass die ,,Variante B eher als Uber-
gangsmodell gedacht war. Thre Vorliebe galt der noch mehr leistungsbezogenen
Gebithrenordnung mit Basispflegesatz. Der Begriff Gebiihrenordnung ist ja
aus dem Bereich der niedergelassenen Arzte bekannt. Dort werden erbrachten
Leistungen einzeln abgerechnet. Der Kommission ging es aber um Leistungs-
komplexe, die die gesamte ,, Diagnostik, Therapic und Pflege” umfassen (ebd.: 85).
Damit war man schon schr nahe an den spiteren DRGs, es fehlte lediglich die Ein-
bezichungder Gemeinkosten. Auch die Art der Berechnung der Hohe der Preise
war schon vorweggenommen. Sie sollten tiber bundeseinheitliche Punktwerte
(entsprechend den Relativgewichten bei den DRGs) von den Selbstverwaltungs-
partnern (Krankenkassen und Krankenhiuser) ausgehandelt werden. Die Hohe
des Punktwerts sollte ebenfalls zwischen den Selbstverwaltungspartnern regional
verhandelt werden (entsprechend dem Landesbasisfallwert bei den DRGs). Die

3 Mehrabgerechnete Tage bedeuten nur, dass der Teiler grofier wird und damit der Tages-
pflegesatz niedriger. Am Jahresende werden die tatsichlichen Kosten abgerechnet und
unterjihrige Uber- bzw. Unterzahlungen ausgeglichen.
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Kommission gab diese Empfehlungen ab, obwohl ihr die Probleme und Risiken
dieser Vorschlage klar waren: zum einen der viel hohere Verwaltungsaufwand bei
der Festlegungvon Preisen und der hierfiir notwendigen detaillierten Kosten- und
Leistungsrechnung, zum anderen:

Die Gefahr einer durch eine Gebiihrenordnung geregelten Leistungsvergiitung liegt
in einer Mengenausweitung bei gleichzeitiger Leistungsminderung. Dieser Effeke
laf8e sich durch Korrektive vermeiden, die in die Gebithrenordnungeingebaut werden
kénnen. So kann etwa bei ciner festgestellten Mengenausweitung der Punkewert
verringert werden. (Ebd.: 86)

Um zu verhindern, daf§ der 6konomische Druck die Krankenhiuser in die Leistungs-
minderung ausweichen laf3t, ist der Aufbau einer begleitenden Qualititssicherung

erforderlich. (Ebd.: 85)

All dies ist eingetreten, hat aber trotzdem tber Jahrzehnte nicht verhindert,
dass das Preissystem immer weiter ausgebaut wurde. Auch die Gegensteuerungs-
mechanismen (Fixkostendegressionsabschlag, Mchrerlosausgleich), die spiter
im DRG-System angewandt wurden, sind letztlich gescheitert, genau wie die
Hoflnungauf die Gegensteuerung durch Qualititssicherung. Zusammenfassend
kann festgestellt werden, dass schon zu diesem frithen Zeitpunke (1983!!) alle
notwendigen Elemente zur Einfithrungeines Preissystems vorgeschlagen wurden
und der Kampf darum, sie hoffihig zu machen, in vollem Gange war, obwohl
die Risiken bekannt waren. Es ist unverkennbar, dass sich zumindest bei der
Kommission die Rezepte aus der neoliberalen Hexenkiiche (mehr Marke, weniger
Staat) ideologisch weitgehend durchgesetzt hatten.

Exkurs 1: Weitere neoliberale Projekte zur Krankenhausfinanzierung

Neben der Einfithrung von Preisen (Fallpauschalen, DRGs) gibt es vier weitere
neoliberale Kernelemente zur Umwandlung von Einrichtungen der Daseins-
vorsorge und zu ihrer Unterwerfung unter die Marktlogik: Vertragsfreiheit,
Monistik, Abschaffung der Bedarfsplanung und Privatisierung,

Vertragsfreiheit

Grundsitzlich gile fir Krankenhiuser der sogenannte Kontrahierungszwang, das
heifSt, ein Krankenhaus, das in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen
ist, hat automatisch einen Versorgungsvertrag mit den Kassen und das Recht, die
erbrachten Leistungen mit diesen abzurechnen. Damit haben die Kassen keinen
direkten Einfluss auf die Bedarfsplanungeines Landes. Sic konnen nicht entschei-
den, wo ein Krankenhaus notwendig ist oder ob ein Krankenhaus schliefen muss,
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weil seine Leistungen nicht mehr vergiitet werden. Dies ist auch richtig so, weil die
Sicherstellung der Versorgung unmittelbare Aufgabe des jeweiligen Bundeslandes
ist (sogenannter Sicherstellungsauftrag). Es gab immer wieder Anliufe, diesen
Kontrahierungszwang einzuschrinken (z. B. durch eine Verbesserung des Kiindi-
gungsrechts dieser Versorgungsvertrige durch die Kassen). Letztlich scheiterten
sic am Widerstand der Lander. Da die Kassen der Meinung sind, dass es viel zu
viele Krankenhiuser und Betten gibt, versteht es sich von selbst, dass die Kassen
(mit grof8er Unterstiitzung der neoliberalen Wissenschaft) diese Vertragsfreiheit
dennoch immer weiter fordern. Durch das neue Krankenhausgestaltungsgesetz
und den Krankenhausplan des Landes Nordrhein-Westfalen scheint Bewegung
in diese Angelegenheit zu kommen (s. u.).

Folgendes kommt hinzu: Preise kann man besser driicken, wenn man auch
kiindigen kann. Damit fehlt den Kassen cin entscheidendes Druckmittel, um
niedrigere Preise durchzusetzen. Im Moment entscheiden letztlich Schiedsstellen
tiber die Budgets. Auch dem Wunsch der Kassen und ihrer wissenschaftlichen
und politischen Unterstiitzer, die Hohe der Preise der DRGs vor Ort festzulegen,
wurde letztlich im GKV-GRG und im Fallpauschalengesetz nicht entsprochen,
sondern diese Festlegung auf die Landesebene verschoben (Landesbasisfallwert).
Vermutlich ginges auch hier um die Frage der Planungshoheit der Linder: Wenn
die Kassen die Preise vor Ort festlegen kénnten, hitten sie bessere Moglichkei-
ten, einzelne Krankenhauser, die sie fiir iiberfliissig halten, zur Schliefung zu
zwingen. Allerdings gibt es Ausnahmen vom Kontrahierungszwang. Seit 2016
(Krankenhausstrukturgesetz/KHSG) konnen einzelne Kassen mit einzelnen
Krankenhausern Qualititsvertrige abschliefen und damit natiirlich auch die
Erlossituation eines Hauses verbessern oder verschlechtern. Solche Regelungen
dienen letztlich der Aufweichung des Kontrahierungszwangs, ganz abgesehen
davon, dass der Entzugvon Finanzmitteln die Qualitit eines Krankenhauses mit
Sicherheit nicht steigert. Vertragsfreiheit und freie Preisverhandlungen vor Ort
gehdren zusammen und tiben den meisten Druck aus bzw. geben den Kassen die
grofSte Verhandlungsmacht. Das wiren dann echte Markepreise und ein weiterer
wichtiger Schritt zur neoliberalen Umwandlung der Daseinsvorsorge.

Monistik

Im Gegensatz zur immer noch geltenden dualen Finanzierung, bei der die Linder
fir die Investitionskosten und die Kassen fiir die laufenden Kosten zustindigsind,
wiirden bei der monistischen Finanzierung die Kassen die gesamten Kosten finan-
zieren (ggf. mit Landes- und Bundeszuschiissen) und in die Preise einrechnen. Die
Monistik steht seit Beginn der Okonomisierung weit oben auf der neoliberalen
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Agenda, weil Preise, die auch noch die Investitionskosten enthalten, einen noch
hoheren Druck auf die Krankenhiuser ausiiben und ihre Selektion befordern.
Aus Sicht der Neoliberalen ist die Monistik ein wichtiger Meilenstein auf den
Weg hin zu einem vollstandigen Preissystem, weil damit die Sachsteuerung bei
den Investitionen (Férderung bestimmter konkreter Projekte) abgeschafft wiirde
und weil eine ,richtige” Preisbildung alle Kosten umfassen muss, um die Preise
vergleichbar zu machen und den Wettbewerb der Krankenhiuser untereinander
zu intensivieren. Auch die Zulassung von Gewinnen und Verlusten sowie eine
finanzielle Steuerung sind natiirlich besser moglich, wenn es keine zusatzliche

ggf. gegenldufig wirkende Sachsteuerung gibt.

Abschaffung der Bedarfsplanung

Wenn man nicht finanziell steuern will, muss man den Bedarf planen. Es verstcht
sich von selbst, dass Krankenhausplanung — also Sachsteuerung — in einem kras-
sen Widerspruch zur Steuerung iber Preise steht. Die Neoliberalen lehnen ¢h jede
staatliche Einmischung in die Markte ab und sie verstehen die Daseinsvorsorge
als einen solchen Marke, der vollstindig erschlossen werden muss. Da geht es
weltweit nicht um Milliarden, sondern um Billionen. Ihr Grundprinzip ist, dass
der Marke es schon richtet und es am besten ist, Angebot und Nachfrage frei zum
Zuge kommen zu lassen. Ein Erfolg der Neoliberalen war es, wie von den Sach-
verstandigenriten und anderen gefordert, dass die Planung seit Einfithrung der
DRGs inimmer mehr Bundeslindern als ,Rahmenplanung® durchgefithrt wurde,
anders ausgedriickt: dass der Bedarf nicht mehr konkret ermittelt und festgelegt
wurde. In einzelnen Bundeslindern (z. B. Berlin, Hamburg, Rheinland-Pfalz)
wurde dies sogar offen damit begriindet, dass Planung und DRGs nicht zusam-
menpassen. Weiter ging Nordrhein-Westfallen: Mit seinem neuen Krankenhaus-
gestaltungsgesetz von 2021 und dem Krankenhausplan von 2022 gab das Land
auf Vorschlag von Gesundheitsminister Karl-Josef Laumann (CDU) erhebliche
Befugnisse der Planungan die Kassen ab: Das Land legt Behandlungszahlen fiir
dic cinzelnen im Plan festgelegten Leistungsgruppen fest. Die Krankenhiuser
dirfen sich fiir bestimmte Leistungsgruppen und Patientenzahlen bewerben.
Welche Patient*innen einer Leistungsgruppe ein Krankenhaus dann behandeln
darf, wird in Verhandlungen zwischen den Kassen und den Krankenhausern
festgelegt. Das Land kann zwar noch widersprechen oder eingreifen, wenn keine
Einigung erzielt wird, aber erhebliche Teile des Planungsprozesses sind auf ein
Bieterverfahren und ein Vertragsmodell umgestellt (vgl. hierzu Bshm 2022).
Was aus neoliberaler Sicht da noch fehlt, ist, dass bei dem Bieterverfahren auch
die Preise eine Rolle spielen.
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Privatisierung

Seit 1991 hat sich die Zahl der privaten Krankenhiuser annihernd verdoppelt. Die
Zahl der Betten in privaten Hausern hat sich mehr als verdreifacht. Dies ging im
Wesentlichen zulasten 6ffentlicher Hiuser. Ihre Zahl hat sich mehr als halbiert, die
Zahl der Betten in 6ffentlichen Krankenhiusern gingum 170.000 zuriick. Hierfiir
gibt es zwei Griinde. Zum einen lisst sich seit Abschaffung des Gewinnverbots
und der Selbstkostendeckung mit Krankenhéusern Geld verdienen. Zum anderen
sind viel zu viele 6ffentliche Trager dem neoliberalen Zeitgeist gefolgt und haben
ihre Hauser in aller Regel fiir ecinen Apfel und ein Ei verkauft. Hintergrund war
auch hier die neoliberale Forderung nach Riickzug des Staates aus allen Bereichen
aufler bei der Militdr- und Polizeigewalt. Garniert war diese Entwicklung mit der
Behauptung, dass es die Privaten ch besser konnten. Was sie besser konnen, ist,
Profite zu machen, weil sie tiber Jahre weniger Personal mit niedrigeren Lohnen
zur Versorgung der Patient*innen einsetzen. Alle diese neoliberalen Bausteine eines
Marktmodells fiir Krankenhiuser férdern den Wettbewerb und die Konkurrenz
der Krankenhiuser untereinander, statt ihre Zusammenarbeit zu fordern. Sie
stellen nicht den tatsichlichen Versorgungsbedarf in den Mittelpunke, sondern
ihren finanziellen Erfolg. Die Patient*innen fungieren nur noch als Kund*innen.

2.1.4 Die Beratergruppe des Bundesministeriums fiir Arbeit und
Sozialordnung

Der neue Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung Norbert Bliim (CDU)
berief 1983 ebenfalls eine Beratergruppe zur Neuordnung der Krankenhausfi-
nanzierung, Finfder 15 Mitglieder geh6rten auch der Robert-Bosch-Kommission
an. Sie legte im Dezember 1983, also drei Monate nach der Kommission, ihr
Gutachten vor. Die Inhalte dhneln sich sehr — vermutlich auch wegen der Doppel-
mitgliedschaft einiger Expert*innen. Auch diese Beratergruppe machte einleitend
einige grundsatzlich richtige Feststellungen:

Die Sicherstellung einer bedarfsgerechten wirtschaftlichen leistungsfihigen und

humanen Krankenhausversorgung der Bevolkerung zu sozial tragbaren Kosten ist
cine &ffentliche Ausgabe. (Beratergruppe 1983: 127)

An ciner Planung der Versorgung der Bevélkerung mit Krankenhiusern wird im
Grundsatz festgehalten. Auf eine Steuerung der Versorgung durch Angebotspla-
nung kann nicht verzichtet werden, weil die Bedingungen des freien Marktes im

Krankenhausbereich nur eingeschrinkt gegeben sind. (Ebd.: 134)

Im Detail platzierte sie dann aber dennoch ziemlich viele markewirtschaftliche
Vorstellungen. Sie sprach sich fiir eine Begrenzung der staatlichen Planung, fiir
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eine Stirkung der Krankenkassen bei der Planung und fiir Tragervielfalt aus.
Auch die Umstellung auf (nur noch) eine Rahmenplanung und eine Planung
nach Betten wurden gefordert. Die Beratergruppe hielt die Umstellung auf eine
monistische Finanzierung zwar fur wiinschenswert, aber kurzfristig nicht reali-
sierbar. Kombiniert mit verschiedenen Modellen der Aufbringungund Verteilung
der Investitionsfinanzierung (langfristig monistisch, kurzfristig dual), ergab sich
daraus ein deutlicher Trend zur Okonomisierung der Krankenhiuser — insbe-
sondere weil dies auch mit gravierenden Anderungen bei der Vergiitung der
laufenden Kosten verbunden sein sollte. Hierzu schlug die Beratergruppe vor:

Grundsitzlich werden im folgenden nur Finanzierungsmodelle mittels prospektiver
(ex ante festgelegter) Preise (Entgelte fiir erbrachte Leistungen) vorgeschlagen. Das
bedeutet den Verzicht auf die Betrachtung von Kostenerstattungsmodellen. [...] Es
wird damit eine Finanzierungsmethode gewihlt, die das Krankenhaus stirker zu
einer wirtschaftlichen Betriebsfuhrunganhilt, als es ein Kostenerstattungsprinzip
zu leisten vermag. Von Bedeutung ist dabei, die unterschiedlichen Finanzierungs-
strome so aufeinander abzustellen, dafl sie zusammen dem Ziel der Kostendimpfung
dienen. Wenn es auch als weiteres Ziel gelten mufi, dafl vom Finanzierungssystem
Anreize zur permanenten Verbesserungder einzelnen Leistungen ausgehen, so sollte
doch gleichwohl vermieden werden, dafl Leistungen insgesamt in der Menge tiber
Gebiihr ansteigen. (Ebd.: 156)

Die Finanzierung erfolgt in diesem Modell tiber verschiedene Formen von Entgel-
ten, die den Krankenhiusern Gewinnchancen einriumen und ihm Anreize zur

wirtschaftlichen Betriebsfithrung geben. (Ebd.: 169)

Es soll nicht mehr pauschaliert, sondern stirker nach dem Leistungsprinzip diffe-
renziert werden. (Ebd.: 183)

Entsprechend dem Prinzip ,,Steuerung durch Selbstverwaltung® soll die Preisfin-
dungdurch Verhandlungen zwischen den Partnern im Krankenhauswesen geleistet
werden und durch staatliche Organe moglichst nur im Rahmen von Konfliktlo-
sungsmechanismen. (Ebd.: 221)

Fir erbrachte Leistungen kann das Krankenhaus folgende Entgelte erhalten:

- Entgelte nach einer Gebiihrenordnung fiir Krankenhiuser (GOK),

- Basispflegesatz (zunichst individuell, nach einer Ubergangszeit als Gruppen-
basispflegesatz),

- Entgelte fiir die Erfiillung von Versorgungsauftrige (EEV). (Ebd.: 266)

Esist unschwer zu erkennen, dass esim Grundsatz eine weitgehende Ubereinstim-
mung mit den Vorschligen der Robert-Bosch-Kommission gab. Die Vorschlige
zur Gebithrenordnung waren detaillierter ausgefiihrt (143 verschiedene Mafi-
nahmen, zum Teil nach Schweregrad unterschieden, jeweils mit Punktwerten).
Sie gingen mehr in Richtung Einzelleistungsvergiitung und hatten damit einen
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noch stirkeren Anreiz zur Steigerung von Leistungen auch bei jedem einzelnen
Patienten. Fallpauschalen hingegen belohnen es, wenn die Anzahl der Fille ge-

Interviews Beratergruppe 1983
Deuntsche Krankenhausgesellschaft (DKG)

— Basispflegesatz und gesonderte Abrechnung dariiber hinaus gehender Leis-
tungen

- besondere Entgelte moglich

- prospektive Vereinbarung

- Erméglichung von Gewinnen und Verlusten

Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbinde

- Differenzierung der Pflegesitze und Sonderentgelte fiir besonders teure Leis-
tungen

— Erhaltung der Selbstkostendeckung, allerdings mit Gewinn- und Verlust-
moglichkeiten

Katholischer und Evangelischer Krankenhausverband
— Pflegesatz und Sonderentgelte fiir besonders teure Leistungen
- Erméglichung von Gewinnen und Verlusten

Bundesverband Deutscher Privatkrankenanstalten
- Basispflegesatz und Krankenhausgebiithrenordnung (wie im Niedergelassenen-
Bereich)

Spitzenverbinde der geserzlichen Krankenversicherung

— Festhalten an vollpauschalierten tagesgleichen Pflegesitzen

- prospektive Budgetierung

- Authebung Selbstkostendeckung, Ermoglichung von Gewinnen und Verlusten

Verband der Privaten Krankenversicherung

- Beibehaltung Plegesitze mit der Mdglichkeit, andere Formen zu vereinbaren
- langfristig Einzelabrechnung (, Kostentriger Patient®)

- Aufgabe Selbstkostendeckung, Ermoglichung von Gewinnen und Verlusten

Gewerkschaft Offentliche Dienste, Transport und Verkehr (OTV)

- keine Finanzierung iiber den Kapitalmarke

— keine marktwirtschaftlichen Elemente

- Aufrechterhaltung der Selbstkostendeckung, keine Gewinne und Verluste

Bundeséiirztekammer (BAK)
- Krankenhausgebiithrenordnung
- Aufgabe Selbstkostendeckung, Ermoglichung von Gewinnen und Verlusten
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steigert wird, bieten jedoch Anreize, bei den Kosten/Leistungen des einzelnen
Patienten zu sparen — es sein denn, man rutscht durch weitere Leistungen in eine
hohere Fallpauschale. Was fiir den Patienten tatsichlich sinnvoll und notwendig
ist, steht bei beiden Modellen im Hintergrund. Der angesprochene ,,Gruppenba-
sispflegesatz” ist eine weitere Verscharfung im Vergleich zum prospektiv festge-
legten individuellen Pflegesatz. Gehen beim Letzteren die tatsichlichen Kosten
wenigstens noch in die Verhandlungen mit ein und rechtfertigen ggf. eine héhere
Festlegung dieses Pflegesatzes, setzt der Gruppenpflegesatz auf Benchmarking
und letztlich auf den Kellertreppeneffeke: Irgendwo gibt es Krankenhiuser mit
niedrigeren Kosten, alle anderen miissen sich anpassen.

Eine Besonderheit sind die Entgelte fiir die Erfiillung von Versorgungsauftrige
(EEV). Es handelt sich um Pauschalbetrige, die das Krankenhaus fiir die Bereit-
stellung von Leistungen eines medizinischen Fachgebiets erhilt. Im Gutachten
sind 21 Fachgebiete (z. B. Innere Medizin, Chirurgie, Urologie, usw.) genannt.
Im Zusammenhang mit der Monistik konnten so Gelder fiir Investitionen (aufler
Erstfinanzierung von Neu-, Ersatz- und Erweiterungsbauten) verteilt werden.
Auch dies sollte tiber ein Punktesystem geschehen und an Strukturmerkmale
(Bettenbandbreiten, Versorgungsstufen) andocken. Gewisse Ahnlichkeiten zur
aktuellen Diskussion um eine Vorhaltevergiitung bestehen. Auch die Vorschlige
zur Stirkung von Verhandlungslosungen gingen in dieselbe Richtung wie bei
der Kommission.

Ein erheblicher Teil des Gutachtens der Beratergruppe (1983: 69 ff.) bestand
aus einer Darstellung der Positionen von gesellschaftlichen Kriften. Thre Positi-
onen zur Vergtung der laufenden Kosten der Krankenhauser sind im folgenden
Kasten stichwortartig zusammengefasst. Die Gewerkschaft OTV war die einzige
Organisation, die sich klar gegen die Erméglichung von Gewinnen und fiir die
Selbstkostendeckung aussprach. Alle anderen — auch der DGB - schienen die
Abschaffung der Selbstkostendeckung schon hingenommen zu haben, bzw. sie
forderten aktiv diese Verdnderung,

2.1.5 Der Sachverstdndigenrat zur Begutachtung der
gesamtwirtschaftlichen Entwicklung

Im November 1983 hatte sich der Sachverstindigenrat zur Begutachtung der ge-
samtwirtschaftlichen Entwicklung (SVR Wirtschaft) in seinem Jahresgutachten
1983/84 (BT-Drs. 10/669 1983) erstmalig seit seiner Griindung 1963 mit der Ge-
sundheitsversorgungbefasst. Bis dahin war vermutlich auch in diesem Gremium
die Auffassung vorherrschend, dass es sich bei der Gesundheitsversorgung nicht
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um einen Wirtschaftszweig handelt. Ausgangspunkt fiir die Befassung waren
steigende Beitragsitze und die angebliche Kostenexplosion. Unter der Uberschrift
»Starkungvon Wettbewerbselementen im Gesundheitswesen® fithrte der Rat aus:

Der Ubergangzu einer einheitlichen Finanzierungund mehr Eigenwirtschaftlichkeit
der Krankenhiuser wird hier allgemein als ntitzlicher Schritt angesehen; er bedeutet,
daf die 6ffentlichen Triger nicht nur, wie gegenwirtig, Fehlbetrige iibernehmen
miissen, sondern auch Uberschiisse erwirtschaften und behalten diirfen. Ein Weg
zur Stirkung der Eigenwirtschaftlichkeit wire, dafd nach Leistungen differenzierte
Preise fiir Krankenhausdienste vereinbart werden kdnnen, die beispielsweise fiir alle
Krankenhiuser einer Region gleichermaflen gelten. Grundsitzlich wire die Kran-
kenhausversorgungstarker durch Verhandlungen zwischen den Krankenhaustrigern

und den Krankenkassen zu steuern. (Ebd.: 224)

Gewinne, Preise, Vertragsverhandlungen — auch vom Sachverstandigenrat wurde
also in dieselbe neoliberale Richtung argumentiert. Der Begriff ,,eigenwirtschaft-
liche Titigkeit soll dies etwas verschleiern. Er bedeutet eigentlich Kostendeckung
durch die Einnahmen. Darum geht es aber gerade nicht, sondern um Gewinne.
Beider Bedeutung des Sachverstandigenrats diirften die Empfehlungen der letzte
Anstof fur die Einleitung des entsprechenden Gesetzgebungsverfahrens gewesen
sein, wenn dieser tiberhaupt noch notwendig war.

2.2 Die Gesetzesvorgeschichte
2.2.1 Der Bericht der Bundesregierung tiber die Auswirkungen des KHG

Den Anfang machte der ,,Bericht der Bundesregierung tiber die Auswirkungen
des Gesetzes zur wirtschaftlichen Sicherungder Krankenhiuser und zur Regelung
der Krankenhauspflegesitze (KHG)“ (BT-Drs. 07/4530 1975). Er wurde 1975
vorgelegt und beschiftigte sich im Wesentlichen mit Fragen der Planung und
Investitionskostenfinanzierung, In Bezugauf die laufenden Kosten (Pflegesitzen)
wurde ein zu starker Anstieg bemingelt. Zu Losungsansitzen wurde Folgendes
ausgefiithrt:
Besonderes Gewicht liegt nach Auffassung der Bundesregierungauf den Bemithun-
gen um eine stirkere Motivation der Verantwortlichen im Krankenhaus zu einem
sparsameren Umgang mit den nur begrenzt zur Verfiigung stehenden Mitteln.
Nach den bisherigen Gesprichsergebnissen zwischen Bund, Lindern und Verbin-
den besteht Einigkeit, daff derin § 17 Abs. 1 BPAIV vorgeschene volle Gewinn- und
Verlustausgleich tiberpriift werden muf. [...]
Erforderlich ist weiterhin eine Verbesserung der bisherigen Mitwirkung, insbeson-
dere der Kostentriger (§ 15 BPf1V), bei der Festsetzung der Pflegesitze, um eine
gleichgewichtige Gestaltungder Verhandlungsposition mit den Krankenhaustrigern
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herbeizufiihren. Die Bundesregierung priift gemeinsam mit den Lindern, in welcher
Weise das bisherige Verfahren in den Lindern verbessert werden kann. (Ebd.: 10 £.)

Als zentrales Instrument wurde also bereits die Ermoglichung von Gewinnen
und Verlusten benannt. Auflerdem sollten die Einflussmoglichkeiten der Kas-
sen auf die Festsetzung der Pflegesitze erhoht werden. Ob dabei schon an freie
Vertragsverhandlungen zwischen Kassen und Krankenhaustrigern gedacht war,
bleibt offen. Die zu diesem Zeitpunkt noch aktiv betriebene Krankenhausplanung
durch die Linder (vgl. Bohm 2022) machte dies eigentlich obsolet, obwohl es
schon damals diese Forderung der Kassen gab. Insgesamt blicben die Ausfih-
rungen schr allgemein.

2.2.2 Die Position von Staatsekretérin Anke Fuchs

Konkreter wurde 1978 die damalige Staatsekretirin im BMAS und spitere
Bundesministerin fiir Jugend, Familie und Gesundheit Anke Fuchs (SPD) in
einem Artikel in der Fachzeitschrift das Krankenbhaus (Fuchs 1978). Nach einer
einleitenden Betonung der unverinderten Bedeutung der Selbstkostendeckung
fithre sie im Konkreten aus:

Welche Argumente gibt es fiir andere Vergiitungsformen wie

- degressive Staffelung,

- Fallpauschalen,

- gesonderte Pflegesitze fiir die einzelnen Fachabteilungen,

— Teilung {etwa in einen Teil fiir Unterbringung und Pflege und einen Teil fiir
arztliche Leistungen) oder

— gesonderte Abrechnungaller ,teuren” Leistungen? (Ebd.: 329 fF)

Hier wird das gesamte Szenario der Okonomisierung und Vermarktwirtschaft-
lichung schon aufgerissen. Allerdings blieb sie realistisch:

Beim jetzigen Erkenntnisstand und im Hinblick auf die derzeitigen krankenhaus-

internen Schwierigkeiten spricht vieles dafiir,

- esbei dem Grundsatz des tagesgleichen, voll-pauschalierten Pflegesatzes zu be-
lassen, jedoch

- die Méglichkeit fiir abteilungsspezifische Pflegesitze und die gesonderte Ab-

rechnung besonders ,,teurer” Leistungen zu erweitern. (Ebd.)

Aber auch nur mit der Aufteilung der Pflegesitze und der damit verbundenen
detaillierten Kosten- und Leistungsrechnung sowie mit Sonderentgelten als ersten
Formen von Preisen wire man schon einen gehérigen Schritt weiter gewesen.
Und was nicht fehlen durfte: ,,Es ist nicht einzusehen, warum alle Gewinne
und Verluste unterschiedslos und unabhingigvon ihrem Entstechungsgrund und
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ihrem Umfangausgeglichen werden sollen. (Ebd.: 322) Dass es keine Selbstkos-
tendeckung geben kann, wenn es gleichzeitig zur Gewinn- und Verlustbildung
kommen soll, wird nicht als Problem gesehen. Auch hier geht es um den Einstieg,

2.2.3 Das Krankenversicherungskostenddmpfungsgesetz und das
Krankenhauskostenddmpfungsgesetz

1977 und 1981 war mit dem Krankenversicherungskostenddampfungsgesetz
(KVKG) und dem Krankenhauskostendimpfungsgesetz (KHKG) die Ara der
Kostendimpfung unter Arbeitsminister Herbert Ehrenberg (SPD) eingeleitet
worden.* Die meisten Mafinahmen richteten sich gegen die Versicherten (Zu-
zahlungen, Einschrinkungen bei Leistungen und ihrer Vergiitung). Spezielle Re-
gelungen zu den Krankenhiusern scheiterten am Widerstand der Bundeslander,
die sich damals noch explizit zur Selbstkostendeckung bekannten:

Der bisher nach § 17 Abs. 1 Bundespflegesatzverordnung mogliche Gewinn- und
Verlustausgleich erméglicht es, bei der Vorkalkulation nicht erwartete Entwicklun-
gen nachkalkulatorisch zu berticksichtigen, ohne dafl kurzfristige Pflegesatzande-
rungen vorgenommen werden miissen. Miffbrauchliche Entwicklungen sind niche
beobachtet worden, zumal in der Praxis auf8erordentlich hohe Anforderungen an
Rechnungswesen und sparsame Wirtschaftsfithrung der Krankenhiuser gestellt
werden, die den Ausgleich in der Vergangenheit auf wenige Ausnahmefille begrenzt
haben. Es besteht deshalb kein Anlafi, von der bisherigen Regelung abzugehen.
(BT-Drs. 8/173 1977: 17)

Mit dem KHKG wurde die sogenannte Konzertierte Aktion gegriindet, die als
Steuerungsorgan und zum Erlass von (Spar-)Richtlinien dienen sollte (§ 141 SGB
5). Mit dem KHKG 1981 wurden die Krankenhiuser in den Aufgabenbereich
der Konzertierten Aktion einbezogen. Auch sollte die Selbstverwaltung auf Bun-
desebene (Kassen und Krankenhausgesellschaft) gemeinsame Empfehlungen zur
Wirtschaftlichkeit und Leistungsfihigkeit der Krankenhiuser entwickeln (inkl.
Einrichtungvon Prifungsausschiissen auf Landesebene), was aber nicht geschah.
Beides erfolgte tiber eine Anderung von § 19 KHG.

Eine weitere richtungweisende Anderung 1981 bestand darin, dass die Be-
achtung der Vielfalt der Krankenhaustriger zur gesetzlichen Pflicht wurde (§ 1
KHG). Damit wurde schon im Vorfeld der Erméglichung von Gewinnen den

4 Die Zustindigkeit fir den Krankenhaussektor war Ende 1976 vom Bundesministerium
fiir Jugend, Familie und Gesundheit an das Bundesministerium fir Arbeit und Sozi-
alordnung iibergegangen und blieb dort bis Anfang 1991. Dann wanderte sie an das
neugegriindete Bundesministerium fiir Gesundheit.
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privaten Trigern eine Wichtige Rechtsposition zur Erreichung ihrer Expansi-
onsziele iiberlassen. Weitere Anderungen betrafen das Festsetzungsverfahren der
Pflegesitze (§ 18 KHG). Die Pflegesitze wurden nicht mehr durch die Linder
festgelegt, sondern durch Verhandlungen zwischen den Krankenkassen und den
Krankenhaustrigern. Das Land konnte Pflegesitze nur noch ablehnen, wenn
sie gegen geltendes Recht verstiefen. Allerdings blieb es bei einer Entscheidung
durch das Land, wenn eine Vereinbarung nicht zustande kam. Auch 1981 wurde
als Soll-Regelung (ebenfalls in § 18 KHG) eingefiihrt, dass die Festlegung der
Pflegesitze nur noch fiir zukiinftige Zeitriume erfolgen solle (prospektive Fi-
nanzierung). Dies kann man durchaus schon als Hinweis darauf schen, was von
den ,wissenschaftlichen” Berater*innen gefordert und im Weiteren geplant war:
Nur wenn nicht mehr die tatsichlich angefallenen Kosten refinanziert werden
(retrospektive Finanzierung), sondern Budgets und Preise festgelegt werden,
konnen diese ihre vorgesehene Wirkung (Gewinne und Verluste zu ermégli-
chen) tatsichlich entfalten. Auf8erdem erfolgte eine deutliche Verschirfung der
Vorgaben zur Buchfithrung und zur Kosten- und Leistungsrechnung (KLR). In
§ 17 KHG hief es jetzt:>

Sie miissen die Selbstkosten eines sparsam wirtschaftenden, leistungsfihigen und
bedarfsgerechten Krankenhauses decken; die Selbstkosten sind nach Mafigabe der
Krankenhausbuchfithrungsverordnung auf der Grundlage der kaufminnischen
Buchfiihrung und einer Kosten- und Leistungsrechnung zu ermitteln. Die Pflege-
sitze sollen auflerdem Anreize fiir eine wirtschaftliche Betriebsfithrung schaffen
und zugleich sicherstellen, daf§ das Krankenhaus seinen Versorgungsauftrag im
medizinisch zweckmifigen und erforderlichen Umfang erfiillen kann.

Auch das darf man schon als Vorbereitung der Umstellung auf Preise werten,
denn ohne Kosten- und Leistungsrechnung, Kostenstellrechnung (Zuordnung
der Kosten auf einzelne Stationen und Bereiche) und Kostentrigerrechnung
(Zuordnung der Kosten auf die einzelnen Patienten) sind DRGs nicht méglich.
Die Regierung hatte urspriinglich die Einfithrung einer Art Obergrenze fiir die
Kosten des medizinischen Bedarfs und fuir die Plegesitze der Jahre 1982 und
1983 auf dem Niveau der Grundlohnsummensteigerung vorgeschen. Dies schei-
terte am Widerstand der CDU im Bundestag und Bundesrat, die hierdurch die
Selbstkostendeckung gefihrdet sahen (!!). Auch dies ist schon ein erster Versuch,
eine Budgetdeckelung fiir die Kosten der Krankenhiuser auf der Basis der Ein-
nahmenentwicklungder Kassen einzuftihren, wie sie dann in den 1990er-Jahren
durchgesetzt wurde. Konkrete Festlegungen zur Vergiitung der Krankenhiuser

5 Bundesgesetzblact 1981 Nr. 59, S. 1571.
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und zu einer Anderung bei der Selbstkostendeckung wurden jedoch aufgrund

von Differenzen mit den Bundeslindern zuriickgestellt.

2.3 Das parlamentarische Verfahren

Nachdem das Feld ideologisch bereitet worden war, schien den damaligen Re-

gierungsparteien (schwarz-gelbe Koalition unter Bundeskanzler Helmut Kohl)
und dem zustindigen Arbeitsminister Norbert Bliim (CDU) 1984 die Zeit reif

fir die Einleitung der Okonomisierung der Krankenhiuser und die Einfithrung

von Elementen der finanziellen Steuerung. In der Begriindung des Regierungs-

entwurfs des Gesetzes hief? es:

Das Gesetz verfolgt drei Hauptziele:

1.

2.

Auflosung der Mischfinanzierung zwischen Bund und Landern im Kranken-
hausbereich und Ausweitung der Gestaltungsméglichkeiten der Linder bei der
Krankenhausplanung und der 6ffentlichen Forderung von Krankenhiusern.

Bereitstellungausreichender Finanzmittel zur Erhalcung der Leistungsfihigkeit
der Krankenhiuser und zur Herstellung wirtschaftlicherer Betriebsstrukturen.

3. Starkere Einbindung der Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung fiir

Krankenhauspflege in die Politik der Kostendimpfung im Gesundheitswesen.

Diese Zicle sollen insbesondere durch folgende Mafinahmen erreicht werden:

1.

2.
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Ubergang der Zustindigkeiten fiir die Investitionsforderung der Krankenhiuser
auf die Linder,

Wegfall der bisherigen Finanzhilfen des Bundes an die Lander fiir die 6ffentliche
Férderungvon Krankenhiusern bei entsprechender Ethshung der Bundesanteile
an anderen Geldleistungsgesetzen,

. Einschrinkung der bundesgesetzlichen Vorgaben fiir die Krankenhausplanung

und Investitionsforderung,

. Stirkere Beteiligung der Selbstverwaltung von Krankenhiusern und Kranken-

kassen an der Durchfithrung des Gesetzes, insbesondere an der Krankenhaus-
g
planung und den Investitionsentscheidungen der Linder,

. Vereinbarung der Pflegesitze zwischen Krankenhiusern und Krankenkassen

mit Entscheidung durch eine unabhingige Schiedsstelle im Konfliktfall,

. Eroffnung der Méglichkeit fiir Krankenhiuser und Krankenkassen, Vertrige

zur Finanzierung von Rationalisierungsinvestitionen tiber die Pflegesitze ab-
zuschlieflen,

Wiederherstellung der Vertragsfreiheit der Krankenkassen beim Abschluff von
Versorgungsvertrigen tiber die Behandlung der Versicherten und ihrer Angeho-
rigen,

. Schaffungvon Anreizen zu einer wirtschaftlicheren Betriebsfihrung, insbeson-

dere durch
— Vereinbarung der Pflegesitze fur kiinftige Zeitraume,
— Ubergang zu stirker leistungsorientierten Entgelten,



- Zulassung von Gewinn- und Verlustméglichkeiten,

- Ermichtigung zur Einfihrung neuer Vergiitungsarten in der Bundespfle-
gesatzverordnung,

- Beriicksichtigung der Empfehlungen der Konzertierten Aktion im Gesund-
heitswesen sowie der Pflegesitze und Leistungen vergleichbarer Kranken-
hiuser bei der Vereinbarung der Plegesitze. (BT-Drs. 10/2095 1984a: 1/2)

Eine Kritik der einzelnen geplanten Maffnahmen erfolgt bei der Darstellung
der letztlich beschlossenen gesetzlichen Anderungen des KHG und der BPAV
(s. u.). Die Richtung, in die die Gesamtentwicklung gelenkt werden sollte, wird
auf Seite 20 der Begriindung nochmals zusammenfassend dargestellt:

Dasgeinderte Verfahren der Entgeltfindungund die Neubestimmung der Funktion
der Entgelte — nicht Kosten in weitgehender Abstraktion von erbrachten Leistungen
zu ersetzen, sondern Leistungen zu vergiiten — sollen zu mehr Wirtschaftlichkeitim
Krankenhaus und zu kostengiinstigerer Leistungserbringung beitragen. (Ebd.: 20)

Damit war der Weg zu Preisen klar vorgezeichnet. Die Themen Monistik und
Vertragsfreiheit, die von den Expert*innen zur Vermarktwirtschaftlichung ja
auch favorisiert waren, wurden vom Bundesministerium fiir Arbeit als zum da-
maligen Zeitpunke nicht realisierbar zuriickgestellt. Dafiir wurden im spateren
Gesetzgebungsverfahren einzelne Teilschritte in die entsprechende Richtung
vorgeschlagen.

2.3.1 Bundesratsinitiative

Allerdings gab es Streit zwischen Bund und Landern tiber die genaue Ausformu-
lierungder Ziele des Gesetzes, und die Linder brachten einen eigenen alternativen
Gesetzentwurf ein. Der Bundesrat schrieb in seiner Stellungnahme zum ersten
Entwurf der Bundesregierung:

Der Bundesrat unterstiitzt alle Malnahmen, die geeignet sind, diese Ziele zu errei-

chen. [...] In wichtigen Regelungen vermagjedoch der Bundesrat den Vorstellungen

der Bunderegierung zur Erreichung der Ziele des Gesetzentwurfes nicht zu folgen.

Dies gilt insbesondere fur

- diein § 4 vorgesehene Finanzierungsregelung, wonach die Leistungen des Kran-
kenhauses nur noch “angemessen® vergiitet werden sollen,

- die Anderungdes § 17 Abs. 1, wonach die Pflegesitze und Leistungen vergleich-
barer Krankenhauser sowie die Empfehlungen der Konzertierten Aktion im
Gesundheitswesen zu berticksichtigen sind,

— die zu weitgehende bundesrechtliche Festlegung der Investitionsférderung, die
den Lindern entgegen der Zielsetzung des Gesetzentwurfes zu geringen Gestal-
tungsspielraum einraumt,
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— die vorgesehene Anderungdes § 371 RVO, die mit der Kompetenz und Verant-
wortung der Linder fir die Krankenhausversorgung nicht zu vereinbaren ist,

- die Verlagerung von Kosten solcher Erginzungsbeschaffungen in die Investiti-
onsforderung nach § 9, die bisher aus den Pauschalen nach § 10 oder aus dem
Pflegesatz zu finanzieren waren. (BR-Drs. 391/84 1984a: Anlage 2/3)

Man kénnte interpretieren: Die Richtung stimmt, aber die Anderungen sind

etwas zu weitgehend. Auflerdem ging es um Eingriffe in die Planungshoheit der
Linder und um das Geld, das bei Wegfall der Mischﬁnanzierung6 der Investi-

tionskosten von den Landern allein getragen werden musste, und um die Kom-

pensationen dafiir. Insgesamt war dies aber ein vehementer Richtungswechsel

der CDU (insbesondere im Bund) seit 1981.

2.3.2 Erste Lesung im Bundestag

Arbeitsminister Blim fihrte bei der ersten Lesung des Gesetzes im Bundestag

am 18. Oktober 1984 folgendes zur Begriindung des Gesetzes aus:

6
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Esbesteht kein Zweifel: Die Waage hat Schlagseite, das Krankenhaus kostet zu viel.
[...] In dem jetzigen Plegesatzrecht steckt kein Anreiz zur Sparsamkeit. Im tagesglei-
chen vollpauschalierten Pflegesatz steckt einfach kein wirtschaftlicher Treibsatz. Ex
wirkt wie eine Bequemlichkeitsprimie. Wer keinen Gewinn machen darf, wer nicht
zuriicklegen kann, hat auch keinen Ansporn zum Sparen. Wer spart schon gern,
wenn er selbst nichts davon hat? Wer spart schon gern fiir andere? Dieser Fremdsparer
miiflte erst noch erfunden werden. Das ist die eine Seite der Medaille: Man beraubt
die Krankenhiuser des Spafies, fiir sich selber durch Sparsamkeit zu sorgen. Dic an-
dere Seite der Medaille ist: Der erzwungene Verzicht auf Gewinn und Verlust wird
durch ein bequemes Selbstkostendeckungsprinzip, sofern es Erstattungsprinzip ist,
schmackhaft gemacht. Dieses Selbstkostendeckungsprinzip als Erstattungsprinzip
ist der Lehnstuhl des Krankenhauses, in dem seine Sparsamkeit schlummert. Lafit
endlich etwas marktwirtschaftlichen Wind in die Krankenhiuser! [...] Der tages-
gleiche vollpauschalierte Pflegesatz ist die ins Krankenhaus eingebaute Versuchung,
den Patienten linger im Krankenhausbett liegenzulassen, als es notwendig ist; denn
mit der Linge der Verweildauer kostet der Patient weniger, da er in der Regel auch
gestinder wird. Aber wir haben das Krankenhaus ja nicht als Melkmaschine der
Beitragszahler, sondern als eine wertgeschitzte Institution fiir die Patienten. Das

Mischfinanzierung bedeutet, dass sich im Rahmen der dualen Finanzierung der Bund
an den Investitionskosten der Linder beteiligte. Diese wurde dann auch tatsichlich
durch das KHNG beseitigt, und dadurch auch die Einflussmoglichkeiten des Bundes
auf die Planung. Kompensation hierfiir war eine entsprechende Aufstockung der Bun-
desgelder fir die Wohnungsbauférderung und das Wohngeld um insgesamt 972 Milli-
onen DM.



stehtim Vordergrund. Leistungsentgelte sind besser als Einheitspreise. Es gibtimmer
noch viele Diskussionen, aber in diesem Punkt, dafd mehr Marktwirtschaft bei den
Pflegesitzen gelten sollte, dafl mehr Leistungsentgelte eingefihrt werden sollten,
stimmen Bund und Lander iiberein. Das ist ein grofier Fortschritt gegeniiber dem
bisherigen Stand der Diskussion. Das ist ein Schritt nach vorn bei aller Diskussion,
die noch gefithrt werden muf. (Deutscher Bundestag 1984: 6733 ff)

Hier sind alle neoliberalen Vorurteile in dankenswerter Offenheit und auch in
ihrer Einfiltigkeit vereint: die Hingematte/der Lehnstuhl, der Nutzenoptimie-
rer, der Selbstbedienungsladen, die Freibiermentalitit, der frische (markewirt
schaftliche) Wind, die Freiheitsberaubung. Diese Argumentationsmuster (besser
Liigen) begleiteten sowohl die Vorbereitung als auch die Einfithrung der DRGs
(vgl. hierzu kritisch Biindnis Krankenhaus statt Fabrik 2020: Kap. 1.4). Dass es
gerade in der Daseinsvorsorge und fiir ihre Beschiftigten ganz andere Triebkrifte
gibt und geben muss, wird tiberhaupt nicht in Erwigung gezogen. Die SPD
lehnte in dieser Debatte lediglich die Aufhebung der Mischfinanzierung mit
dem Argument ab, dass die Gelder damit fiir die Krankenhiuser verloren gehen
wiirden — ein berechtigter Einwand, wie die weitere Entwicklungzeigte. Fur die
anderen Reformvorhaben — insbesondere in Bezug auf die Einschrinkung der
Selbstkostendeckung — wurde Zustimmung signalisiert bzw. sogar noch mehr
Kostenddmpfung gefordert (ebd.: 6735 ff.). CDU und FDP unterstiitzten den
Gesetzesentwurf inhaltlich vollstindig. Dies war in Hinblick auf die Selbst-
kostendeckung eine Wende um 180 Grad durch die CDU, die ja noch ein Jahr
vorher (in der Opposition) Anderungen an der Selbstkostendeckung abgelehnt
hatte (s. 0.). Die Griinen beteiligten sich nicht an der Diskussion.

2.3.3 Anhérung im Ausschuss fiir Arbeit und Sozialordnung

Die offentliche Anhérung im Ausschuss fir Arbeit und Sozialordnung
am 7. November 1984 ergab folgende Positionierungen der wesentlichen

Intcresscngruppen:7

Spitzenverbénde der Trager der gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV)

Das mit dem Regierungsentwurfeines Gesetzes zur Neuordnungder Krankenhaus-
finanzierung verfolgte Ziel, den Krankenhausbereich eindeutigin die Kostenddmp-

7  Protokoll Nr. 40a, 10. Wahlperiode, Ausschuss fir Arbeit und Sozialordnung, 7. No-
vember 1984. Alle folgenden Zitate aus den Stellungnahmen der Verbinde sind den
nicht veréffentlichten Anhingen zu diesen Protokollen entnommen. Die Seitenzahlen
bezichen sich auf die jeweilige Stellungnahme.
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fungspolitik im Gesundheitswesen einzubinden sowie der Selbstverwaltung der
Krankenhiuser und Krankenkassen wichtige Einfluffkompetenzen und Entschei-
dungsfunktionen einzurdumen, wird deshalb nachdriicklich unterstitzt. Dieser
Zielsetzung wird der Regierungsentwurfjedoch nichtin allen Punkten gerecht. Be-
dauerlicherweise sind schon erheblich Abstriche gegeniiber dem Referentenentwurf
des Bundesministers fiir Arbeit und Sozialordnung fiir ein Gesetz zur Neuordnung
der Krankenhausfinanzierung gemacht worden, die nicht akzeptiert werden kénnen.
Vor allem die Zugestindnisse an die Lander in den Bereichen Krankenhaus- und
Investitionsplanung, Investitionskostenférderung und Pflegesatzverfahren wer-
den von den Krankenkassen-Spitzenverbinden entschieden abgelehnt. Positiv zu
bewerten ist, daff das Selbstkostendeckungsprinzip [...] aufgehoben werden soll.
Das Selbstkostendeckungsprinzip ist nimlich ein bedeutsamer Ursachenfaktor
fir den iiberproportionalen Kostenanstieg im Krankenhausbereich, weil es einer
wirtschaftlichen Betriebsfithrung geradezu entgegensteht. (2)

Die Kassen forderten mehr Rechte bei der Planung und begriifiten die Festle-
gungen zur Einschrinkungder Selbstkostendeckung. Interessanterweise forder-
ten die Kassen, dass dic nach Beendigung der Selbstkostendeckung zulissigen
Gewinne ,zweckgebunden fiir die stationire Versorgung zu verwenden® sind
(33). Ein zwar beschrinketer, aber richtiger Einwand, der verhindert, dass Versi-
chertengelder in Tantiemen oder sonstige Ausschiittungen umgewandelt werden
konnen. Der Bundestag folgte dieser Forderung nicht. Es ist zu vermuten, dass
schon damals zukiinftige Privatisierungen ins Auge gefasst waren, fiir die eine
Zweckbindung ein deutliches Hindernis dargestelle hicte. Eine Beendigung
der Mischfinanzierunglehnten die Kassen ab, weil sie dadurch eine Minderung
der Mittel fiir Krankenhausinvestitionen befiirchteten. Die Stellungnahme lag
insgesamt auf der Linie, dass die Kassen sich der Landesplanung entledigen woll-
ten und Vertrige mit Krankenhiusern frei gestalten wollten (Aufhebung des
Kontrahierungszwangs).® Der beginnende Ausstiegaus der Selbstkostendeckung
wurde selbstverstindlich begriif3t.

Verband der privaten Krankenversicherungen (PKV)

Die im Benutzerkostenbereich vorgesehenen Anderungen, insbesondere die Ab-
schaffung des Gewinn- und Verlustausgleichs, werden von der PK'V positiv bewertet,
da sie die Méglichkeit zu mehr Wettbewerb im Krankenhausbereich eréffnen. [...]
Auf lingere Sicht bevorzugt die private Krankenversicherung eine auf den Patien-

8 Kontrahierungszwang bedeutet, dass alle Krankenhiuser, die durch ein Bundesland
in den jeweiligen Krankenhausplan aufgenommen wurden, automatisch einen Versor-
gungsvertrag mit den Krankenkassen erhielten. Die Kassen konnten also nicht in Ein-
zelverhandlungen (ob iiberhaupt, welche Krankheitsbilder, zu welchem Preis) mit den
Hiusern treten. Sie haben keine Vertragsfreiheit.
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ten abgestellte Einzelabrechnung. Eine Preisfindung, angenihert der in anderen
Wirtschaftsbereichen, wiirde auf Dauer die Leistungsfihigkeit der Krankenhiuser
sichern und ihre Wirtschaftlichkeit verbessern. (3 u. 4)

Die Entscheidung, welche Krankenhiuser aus dem Wettbewerb ausscheiden sollen,
kann vielmehr nach Ansicht der PKV im wesentlichen nur der Verbraucher, d.h.
der Patient selbst, treffen. Bei fehlender Belegung, die darauf hindeutet, daff die
Leistungen nicht ausreichen, werden die Hauser von selbst aus dem Anbieterkreis
ausscheiden. (5)

Investitionsvertrige und eine Einfihrung der Monistik fir kurz- und mittel-
fristige Anlagegiiter werden ebenfalls gefordert. Dagegen wird ,,der Ausbau der
Verhandlungsposition der gesetzlichen Krankenversicherung® kritisch gesehen
— aufler, wenn die PKV gleichberechtigt beteiligt wiirde. Die PKV setzte also
nochmals deutlich mehr auf Preise und Wettbewerb als die gesetzlichen Kassen.
Insbesondere die Einzelabrechnung eines Patienten (also Fallpauschalen) sind
eine in die Zukunft weisende weitergehende Forderung. Auch die Rickfithrung
der Bedarfsplanung und stattdessen das freic Walten der Marktkrifte (dass ,.die
Hiuser von selbst aus dem Anbieterkreis ausscheiden®) war ihnen wichtig. Wie
sich das auf die gleichmifige und gleichberechtigte Versorgung der Bevolkerung
auswirken wiirde, war unerheblich. Hauptsache, es gab neue Expansionsmog-
lichkeiten durch Marktbereinigung.

Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG)
Die Deutsche Krankenhausgesellschaft lehnt deshalb auch das mit dem Regierungs-

entwurf vorgelegte Konzept als ungeeignet fiir die Lésung der Finanzierungspro-

bleme der Krankenhiuser ab,

- weil es einseitig auf die Losung der Finanzierungsprobleme der Krankenkassen
abhebrt,

- weil es die Erfordernisse einer leistungsfihigen, wirtschaftlichen und humanen
Krankenhausversorgung der Bevélkerung aufler ache lafke,

- weil es die strukturellen Finanzierungsprobleme der Krankenhiuser nicht 16st,
sondern neue zusitzliche hinzufugt,

— weil es die Krankenhiuser in Milliarden-Defizite treibt, die zu Substanzverfall

- und Abbau des Leistungsniveaus fihren,

- weil entgegen den ausdriicklichen Intentionen des Gesetzentwurfes das geglieder-
te System von privaten, frei-gemeinniitzigen und 6ffentlichen Krankenhausern
gefahrdet wird; die nicht-6ffentlichen Krankenhiuser sind am wenigsten in der
Lage, fehlende 6ffentliche Fordermittel und Betriebskosten- Defizite aus eigenen
Mitteln auszugleichen. (2)

Im Weiteren wandte sich die DKG faktenreich gegen die von der Regierung
behauptete ,, Kostenexplosion
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Der Regierungsentwurf hebt den in § 4 KHG verankerten, fiir das duale System
fundamentalen Grundsatz auf, dafd die 6ffentlichen Fordermittel und die Erlose aus
den Pflegesitzen zusammen die Selbstkosten eines sparsam wirtschaftenden und
leistungsfihigen Krankenhauses decken miissen. [...] Die Krankenhiuser kénnen auf
diesem Grundsatz, der hiufigunzutreffend verkiirzt als ,Kostendeckungsprinzip®
bezeichnet wird, unter keinen Umstinden verzichten. Die Aufgabe dieses Grund-
satzes wiirde bedeuten, dafl das einzelne gemif der Bedarfsplanung errichtete und
an der Krankenhausversorgung teilnehmende Krankenhaus keinen Anspruch mehr
auf die Erstattung der Selbstkosten hat, die bei sparsamer Wirtschaftsfithrung ent-
stehen, wihrend auf der anderen Seite seine Leistungsfahigkeit als selbstverstandlich
angeschen wird. (10)

Fiir die Krankenhiuser sind diese Andcrungcn Anlaf3, mit noch stirkeren Nach-
druck die Beibehaltung des im geltenden KHG (§ 4) verankerten Grundsatzes zu
fordern, nach dem die 6ffentliche Forderung und die Erlose aus den Pflegesitzen
zusammen die Selbstkosten eines sparsam wirtschaftenden und leistungsfihigen
Krankenhauses decken miissen. (26)

Die DKG lehnte die Authebung der Mischfinanzierung durch Bund und Linder
ab. Andererseits begriifSte sic Investitionsvertrage als ,deutliche[n] Schritt in Rich-
tungzur monistischen Finanzierung® (5). Die Stirkung der Verhandlungsposition
der Kassen wurde abgelehnt. Dies gilt auch fiir die Vertragsfreiheit der Kassen
(Abschluss von Vertrigen mit einzelnen Krankenhiusern unabhingig davon, ob
sic in den Krankenhausplan aufgenommen sind) und fiir Schiedsstellen in den
Pflegesatzverhandlungen. Auch die im Regierungsentwurf vorgesehenen externen
Betriebsvergleiche zur Feststellung der Wirtschaftlichkeit und die Anwendung
der Empfehlungen der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen wurden
abgelehnt. Wichtig ist, dass die DKG sich in aller Deutlichkeit gegen die Mir
von der Kostenexplosion wandte, dabei aber keinerlei Gehor fand. Eindeutig ist
auch die Ablehnungder Aufhebungder Selbstkostendeckungund die Darstellung
der Auswirkungen auf die Patientenversorgung. Die Befiirwortung der monisti-
schen Krankenhausfinanzierungberuht auf der immer schlechteren Finanzierung
durch die Linder und den Bund (hier fand cine gewisse Abkehr von fritheren
Positionen statt), geht aber in die falsche Richtung, weil sie die Krankenhiuser
noch mehrin die Abhingigkeit der Kassen bringt und eine Krankenhausplanung
durch die Linder véllig konterkariert.

Bundesvereinigung kommunaler Spitzenverbande

In Ubereinstimmung mit allen Krankenhaustrigerverbinden (insbesondere der
Deutschen Krankenhausgesellschaft und der Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien
Wohlfahrtspflege) sehen die kommunalen Spitzenverbinde keine realistische Még-
lichkeit, durch Anderungen in Einzelbestimmungen den Regierungsentwurfzu einer
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tragfihigen Basis fiir eine sinnvolle Krankenhausfinanzierungsreform zu entwickeln.

Sie lehnen das mit dem Regierungsentwurf verfolgte Gesamtkonzept ab, weil es

- keine geeigneten Vorkehrungen trifft zur Beseitigung des vom Bund mitverur-
sachten Investitionsstaus von mindestens 8 Mrd. DM und der jihrlichen Un-
terfinanzierung von 1,5 bis 2 Mrd. DM,

- den Krankenkassen mit dem Instrument des Versorgungsvertrags die Entschei-
dung iiber die Existenz von Krankenhiusern tibertrigt und damit die Kranken-
hausbedarfsplanung der Lander leerlaufen laf,

- cinem sparsam wirtschaftenden Krankenhaus die Deckungseiner Betriebskosten
vorenthilt und damit Kosten von den Krankenkassen auf die Krankenhaustrager
verschiebt, was zur Existenzbedrohung von Krankenhiusern oder zur Defizit-
abdeckung durch die Kommunen fithren mufs,

- die Zustindigkeit der Lander fiir die Festsetzung der Pflegesitze im Streitfall
authebt und durch Schiedsstellen ersetzt. (2)

Die kommunalen Spitzenverbinde stimmen mit dem Ziel des Regierungsentwurfs
insoweit iiberein, als das geltende Recht um Kriterien angereichert werden muf, die
Anreize fiir eine wirtschaftliche Versorgung und Betriebsfithrung schaffen. Dabei
muf$ es aber Ausgangspunktaller Uberlegungen sein, dem sparsam wirtschaftenden
und leistungsfihigen Krankenhaus die Deckung der ihm entstehenden Kosten zu

sichern. (6)

Ebenso bedeuten die neu eingefithrten ,den Selbstkosten gleichwertige Bemes-
sungskriterien des externen Betriebsvergleichs und der Empfehlungen der Kon-
zertierten Aktion im Gesundheitswesen eine unertrigliche Einschrinkung des
Kostendeckungsprinzips. (7)

Einerseits befiirworteten die kommunalen Spitzenverbinde (also die Kommu-

nen und Landkreise als Triger) grundsitzlich das Selbstkostendeckungsprinzip,

andererseits sprachen sie sich im Konkreten aber fiir dessen Durchlocherungaus.

Erkennbar ginges ihnen hauptsichlich um mehr Geld (egal in welcher Finanzie-
rungsform) und um die Begrenzung der Rechte der Kassen. Auch die Aufthebung

des Kontrahierungszwangs wurde abgelehnt.

Diakonisches Werk?

Den Krankenhiusern mufl die Méglichkeit der Deckung ihrer fiir die Behandlung
auf gewendeten Kosten weiterhin gesichert sein. Kirchlichen Krankenhiusern kann
cine Bereitstellung ihres Angebotes und die bedarfsnotwendige Mitwirkung an
der Krankenhausversorgung unterhalb ihrer wirtschaftlich zu rechtfertigenden
Gestehungskosten nicht zugemutet werden. [...] Die evangelischen Krankenhiuser

9  Das Diakonische Werk ist Trager vieler Krankenhiuser. Dies gilt auch fiir den Deut-
schen Caritasverband. 1985 waren 1.049 Akut-Krankenhiuser in kirchlicher Triger-
schaft — fast ebenso viele wie in 6ffentlicher Trigerschaft (1.104)
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sprechen sich fiir die Méglichkeit wirtschaftlicher Anreize aus, sofern die Voraus-
setzungen fur eigenverantwortliches Wirtschaften gegeben sind. Dies bedeutet
insbesondere die Sicherung der Méglichkeit eigenverantwortlicher Durchfithrung
notwendiger Investitionen und die Befreiung von Eingriffen in das wirtschaftliche
Geschehen. Verlustrisiken konnen nur unter der Voraussetzung der Kalkulierbarkeit
moglich sein. Eine einseitig nur auf die Ubernahme von Verlusten zielende Regelung

wird entschieden abgelehnt. (3)

Zwar erfolgte ein Bekenntnis zur Sicherung der ,aufgewendeten Kosten®, also zur
Selbstkostendeckung. Die Einfithrung von Pflegesitzen fiir kiinftige Zeitriume,
von neuen Pflegesatzformen und von Investitionsvertrigen wurde allerdings
akzeptiert. Der Widerspruch zwischen beidem und die dadurch ausgeloste Aus-
hohlung des Selbstkostendeckungsprinzips wurden nicht thematisiert.

Deutscher Caritasverband

Ein richtig verstandenes Selbstkostendeckungsprinzip hat nichts zu tun mit einer
Erstattung unwirtschaftlicher Betriebskosten. Die Einfithrung von Anreizen zur
Verbesserung der Wirtschaftlichkeit, die wir ausdriicklich begriifien, setzt jedoch
voraus, daf$ die Entgelte fiir die Leistungen der Krankenhiuser die Gestehungs-
kosten bei sparsamer und wirtschaftlicher Betriebsfihrung nicht unterschreiten
durfen. Bei einer Pflegesatzgestaltung mit Anreizwirkung sind die vorauskalku-
lierten Selbstkosten zugrunde zu legen. Dies bedeutet keinen Widerspruch zum
Selbstkostendeckungsprinzip, wenn dabei keine einseitige Risikoverteilung erfolgt.
Dementsprechend sollten Uberschiisse, die bei wirtschaftlicher Betriebsfithrung
entstehen, dem Krankenhaus verbleiben, wihrend Verluste aufgrund unwirtschaft-
licher Betriebsfithrung vom Krankenhaus getragen werden miissen, aber nur, soweit
sie vom Krankenhaus zu vertreten sind. (2)

Die Vertragsfreiheit fiir Krankenkassen wurde abgelehnt. Die kirchlichen Triger
(Diakonie und Caritas) waren in ihrer Positionierung ahnlich uneindeutig,. Einer-
seits wollten sie keine vollige Abkehr von der Selbstkostendeckung, andererseits
waren sie fiir mehr Freiheiten von staatlicher Planung und fur die Moglichkeit
von Gewinnen. Die schiefe Ebene in Richtung Markt und Wettbewerb wurde
unterschitzt oder nicht geschen.

Bundesverband deutscher Privatkrankenanstalten

Im Interesse einer stirkeren Beriicksichtigung besonders wirtschaftlicher, bedarfs-
gerechter und leistungsfihiger Krankenhiuser sollte bei der Durchfithrung des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes die Vielfalt der Krankenhaustriger gewahrleistet
und erweitert werden. (1)

Damit die Existenz der Krankenhiuser auf Dauer gcsichert ist, miissen den Verlust-
risiken gleichgewichtige Gewinnchancen gegeniiberstehen. (3)
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Schiedsstellen wurden abgelehnt, Investitionsvertrigen wurde zugestimmt. Nicht
unerwartet waren die Privatkliniken fir die Moglichkeit, Gewinne zu machen.

Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbande (BDA)

Die bisherigen Bemithungen, die Kosten im Krankenhaus zu dimpfen, waren wenig
erfolgreich. Die Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbande ist unver-
andert der Ansicht, daff eine wirksame Einbindung des Krankenhausbereichs in die
Zielsetzungen der Beitragssatzstabilitit in der gesetzlichen Krankenversicherung
und der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen unverzichtbar ist. [...] Ebenso
ist es richtig, die Vertragsfreiheit der Krankenkassen bei der Auswahl von Kran-
kenhiusern wieder herzustellen, mit denen sie Versorgungsvertrige abschlieSen. (2)

Mit den Grundsitzen wirtschaftlicher Betriebsfithrung st eine garantierte nacherig-
liche Vollkostenerstattung der Personal- und Sachkosten der Krankenhauser nicht
zu vereinbaren. Es bedarf deshalb der Ablésung des Selbstkostendeckungsprinzips
und der Einfiihrung leistungsorientierter Entgelte. (3)

Getreu dem Grundsatz aller Arbeitgeber, die ,,Lohnnebenkosten” (hier die Kas-
senbeitrige) zu senken, sprach sich der BDA fiir die Authebung der Selbstkos-
tendeckung und fiir ,,leistungsorientierte Entgelte® — sprich Preise — aus. Um den
Wettbewerb anzukurbeln, wurde auch die Vertragstreiheit fiir die Kassen gefordert.

Deutscher Gewerkschaftsbund (DGB)

Die gegenwirtige Bemessung der Entgelte an den Kosten (voll pauschalierter, ta-
gesgleicher Pflegesatz nach dem Selbstkostendeckungsprinzip) bewirkt unwirt-
schaftliche Verhaltensweisen. Sparsames Wirtschaften von Krankenhiusern wird
finanziell ,,bestraft”. Eine verfeinerte Ermittlung der Selbstkosten erhoht lediglich
die Kontrollstruktur und fithrt bestenfalls zu besseren Begriindungen der notwen-
digen Kosten. (3)

Der DGB hilt Vorschlige, die folgende Elemente enthalten konnten, fir tiberle-

genswert:

- Budgetierung in Verbindung mit prospektiven Pflegesitzen,

- Entwicklung von diagnoseorientierten oder anderen leistungsbezogenen Ent-
gelten. (5)

Die im Regierungsentwurf vorgeschenen Neuregelungen hinsichtlich des Pflege-
satzrechts werden vom DGB begriifit. [...] Der DGB befiirwortet ebenfalls die vor-
gesehenen Moglichkeiten hinsichtlich alternativer Formen der Entgeltfestsetzung.
Er erwartet sich davon nicht nur positive Auswirkungen fiir eine wirtschaftliche
Betriebsfithrung, sondern auch eine Verbesserung der Arbeitsbedingungen der
Beschiftigten. Allerdings halten wir es fur erforderlich, daf gleichzeitig Methoden
der Qualititssicherung eingefithrt werden, die internen Strukturen im Krankenhaus
verindert und die Mitbestimmung der Beschiftigten verbessert. (6 u. 7)
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Auflerdem sprach sich der DGB fiir die Beibehaltung der Mischfinanzierungund
fir eine besondere Art der monistischen Finanzierung aus: Bereitstellung der
Mittel durch Bund und Lander, Verteilung durch die Kassen. Investitionsvertrage
seien ,grundsatzlich positiv zu bewerten®. Die gleichberechtigte Einbezichung der
Kassen in die Krankenhausplanung sei notwendig, genau wie die ,,Ubertragung der
Vertragskompetenzen®an die Kassen. Erschreckend ist, wie sehr sich die Stellung-
nahme des DGB in faktisch allen wesentlichen Punkten von der der OTV (s. u.)
unterschied. Klar wurde vom DGB die Ablehnung der Selbstkostendeckung mit
den Bliim’schen Argumenten formuliert. Mit seinen Uberlegungen zu prospeketi-
ven Pllegesitzen und zu ,,diagnoseorientierten und anderen leistungsbezogenen
Entgelten® ginger sogar noch iiber die Regierungsvorschlige hinaus. Auch die volle
Vertragsfreiheit fir die Kassen wurde gefordert. Die ganze Stellungnahme klingt
wie ein Echo der Arbeitgeberverbande und der Kassen. Weitere Entwicklungen
(»Stirkung des Standorts Deutschland*) sind deutlich zu erkennen.

Gewerkschaft Offentliche Dienste, Transport und Verkehr (OTV)

Die Gewerkschaft OTV steht auf dem Standpunkt, daff Krankenhausleistungen
nicht nach gewinnorientierten Gesichtspunkten erbracht werden diirfen. Die Auf-
gabe des Selbstkostendeckungsprinzips ist nicht dazu geeignet, die Qualitit der
Krankenhausversorgung zu verbessern. Im Gegenteil: Ist es bisher schon so, dafl
»gewinntrichtige Krankenhausbereiche privatisiert werden und Krankenhauser,
die personal- und kostenintensive Leistungen vorhalten miissen, wie z. B. Infektions-
und Intensivstationen bei dem 6ffentlichen Triger verbleiben, so ist zu befiirchten,
dafl sich dieser Trend durch die Aufgabe des Selbstkostendeckungsprinzips cher
verstirken wird. Das bedeutet auch hier wieder: die Gewinne werden privatisiert,
die Verluste sozialisiert. Gesundheit degradiert zur Ware. (7)

In dankenswerter Klarheit werden hier Grundprinzipien der Finanzierung von
Einrichtungen der Daseinsvorsorge zusammengefasst. Auflerdem forderte die
OTV ein ,regional gestuftes Versorgungssystem*, ,,menschengerechte Arbeits-
bedingungen® und die Beibehaltung Mischfinanzierung. Interessant an der
Stellungnahme der OTV ist, dass sie die Authebung der Selbstkostendeckung
aus grundsitzlichen Erwigungen (keine Gewinnorientierung, Medizin darf
keine Ware sein, Vorantreiben von Privatisierungen) ablehnte, und gleichzeitig
die negativen Auswirkungen auf die Versorgung und die Arbeitsbedingungen
der Beschiftigten hervorhob. Insbesondere letzter Effekt fehlte bei den anderen
Stellungnahmen véllig. Damit unterschied sich diese Stellungnahme auch wohl-
tuend von spiteren Positionierungen der Gewerkschaft zur Okonomisierung des
Gesundheitswesens, insbesondere zur Einfithrung der DRGs (siche insbesondere
»Entwicklung der Positionen der Gewerkschaft ver.di“ in Kapitel 6.2).
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Bundesarztekammer

Dasbestehende Plegesatzrecht nimmt den Krankenhausern jeden wesentlichen An-
reiz zu einer wirtschaftlichen Betriebsfithrung: Es ist ausschlieflich an den Kosten
und nicht an den im Krankenhaus erbrachten Leistungen orientiert. (2)

Durch die dem Krankenhaus eingerdaumte Méglichkeit, durch mehr Sparsamkeit
Uberschiisse zu erzielen, aber auch das Risiko, nicht vertretbare Verluste tragen zu
miissen, werden Anreize zur wirtschaftlichen Betriebsfithrung gesetzt. Dariiber
hinaus entsprechen beide Entwiirfe der jahrelangen Forderung der Arzteschaft, dif
ferenziertere und transparentere Moglichkeiten der Plegesatzgestaltung zu eroffnen.
[...] Die Bundesirztekammer spricht sich dafiir aus, diese Moglichkeiten zukiinftig
verstarkt auszuschopfen und eine Differenzierungin Kosten fiir Unterbringungund
Verpflegung, drztliche Leistungen, pflegerische Leistungen sowie Sachleistungen
vorzusehen. (6)

Gefordert wurde weiterhin die Beibehaltung der Mischfinanzierung und die
»Einbeziehung drztlichen Sachverstandes® bei Planung und Finanzierung. Mit
der Forderung nach Vergiitung ,einzelner Leistungen oder Leistungsgruppen”
niherte sich die Bundesirztekammer schon sehr frith den spiteren DRGs an -
ohne im Geringsten die Problematik dieser Art von finanzieller Steuerung zu
erkennen bzw. zu kritisieren. Im Gegensatz zu kritischen Auflerungen zu den
DRGsund zur Okonomisierung injiingster Zeit'? profilierten sich die Arzt*innen
hier als Vorreiter von Markt und Wettbewerb.

2.3.4 Ausschussverhandlungen sowie zweite und dritte Lesung

Nach zihen Verhandlungen zwischen den Lindern und dem Bund wurden im
Ausschuss fiir Arbeit und Sozialordnungdiverse Anderungen in den Gesetzestext
eingearbeitet. Es erfolgt hier nur die Behandlung der im Vergleich zum Regie-
rungsantrag erfolgten Streichungen und Anderungen. Die endgiiltigen Formu-
lierungen werden im Abschnitt ,, Die neuen Gesetzestexte” (s. u.) kommentiert.
- Der Versuch von Blim, die ,Vertragsfreiheit” der Krankenkassen beim Ab-
schluss von Versorgungsvertrigen einzufiihren, scheiterte. Dieser Vorstof§
war ziemlich weitgehend, hitte er den Kassen doch erhebliche Rechte bei der
Auswahl der Krankenhiuser eingeraumt und die Planungsrechte der Lander

10 Siche z. B. Bundesirztekammer (2022: 1): ,Mit der Implementierung markewirtschaft-
licher Steuerungsmechanismen, wie dies zum Beispiel in der stationdren Versorgung
durch die Einfithrung eines Vergiitungssystems mit diagnosebezogenen Fallpauschalen
(G-DRG-System) erfolgt ist, wird ein Anreiz sowohl zur Uber-, Unter- als auch Fehlver-
sorgung gesetzt.”
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massiv eingeschrinkt.!! Die Aufhebung dieses sogenannten Kontrahierungs-
zwangs war und ist cin langgehegter Plan der Neoliberalen — urspriinglich als
»Einkaufsmodell der Krankenkassen® gehandelt, in neuerer Zeit publikums-
wirksamer als ,Qualitdtsvertrige®

- Bliim wollte in § 4 KHG verankern, dass die Entgelte fiir Leistungen ,ver-
traglich festgelegt” werden, also dass die Kassen die Preise in Vertragsverhand-
lungen mit jedem einzelnen Krankenhaus aushandeln. Diese Formulierung
wurde durch die ,,neutralere” Formulierung ersetzt, dass die Krankenhauser
»Etlose aus Pflegesitzen erhalten®.

— Ebenso scheiterte die Vorgabe, dass die Entgelte die Leistungen nur noch
»angemessen” vergiiten missen. Die Lander beharrten insoweit auf dem
Selbstkostendeckungsprinzip. Allerdings sollten als Mafistab nur noch die
svorauskalkulierten” Selbstkosten dienen. Das ,,Abzahlungsprinzip“ der ta-
gesgleichen Pflegesitze blieb, aber nicht gegen die Selbstkosten, sondern gegen
das Budget — ein erheblicher Unterschied.

- Auch die Einrichtung eines Beirats fiir Pflegesatzfragen, der das Bundesmi-
nisterium berit, wurde wieder gecancelt.

- Die Genehmigung der Pflegesitze durch die Linder wurde nicht gestrichen,
sondern um eine vorgeschaltete Entscheidung einer Schiedsstelle zwischen
Kassen und Krankenhaus mit unabhingigem Vorsitzenden erginzt.

- Bliim wollte auch, dass die Lander Planungsaufgaben an die regionale Selbst-
verwaltung (Kassen und Krankenhausgesellschaft) ibertragen konnen. Auch
das wurde wieder gestrichen.

— Vertrige tiber Rationalisierungsinvestitionen (§ 18b KHG) zwischen Kassen
und Krankenhiusern verblieben dagegen im Gesetz. Sie waren als einleitender
Schritt zur monistischen Finanzierung geplant, blieben aber vollig wirkungs-
los, weil die Kassen nicht bereit waren, in die Investitionsfinanzierung (ohne
Kompensation) einzusteigen.

Das Gesetz wurde letztlich mit der Mehrheit des Bundestages (gegen die Stim-

men der SPD) verabschiedet. Die Griinen waren nicht anwesend, weil sie zu

ihrem Parteitag abgereist waren. Der Bundesrat stimmte ebenfalls zu, nachdem
ein Antrag der Linder Bremen, Hamburg Hessen und Nordrhein-Westfalen,
das Gesetz nicht anzunehmen, abgelehnt worden war. In der Begriindung des

Linderantrags hiefl es:

11 Die bisherige gesetzliche Regelung beinhaltete, dass alle Krankenhauser, die durch das
Bundesland in den Krankenhausplan aufgenommen wurden, automatisch mit den Kas-
sen einen Versorgungsvertrag hatten.
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Die nunmehr vom Deutschen Bundestag beschlossene Fassung des Gesetzes ist
nicht geeignet, die Finanzprobleme der Krankenhiuser nachhaltig zu verbessern.
[...] Der Bundesrat hile an der Auffassung fest, daf§ der Anspruch des sparsam wirt-
schaftenden Krankenhauses auf Ersatz der ihm entstehenden Selbstkosten nicht
cingeschrinkt werden darf. Nicht akzeptabel ist auch die Neufassungdes § 1 Abs. 2
KHG, wonach insbesondere die wirtschaftliche Sicherung freigemeinniitziger und
privater Krankenhauser zu gewihrleisten ist. [...] Diein § 17 des Gesetzes enthalte-
nen pflegesatzrechtlichen Regelungen verdeutlichen ebenfalls die Aushohlung des
Selbstkostendeckungsgrundsatzes des sparsam wirtschaftenden Krankenhauses.
Neben den vorauskalkulierten Selbstkosten des Krankenhauses sollen nunmehr bei
der Bemessung der Plegesitze auch noch die Kosten und Leistungen vergleichba-
rer Krankenhiuser sowie die Empfehlungen nach § 19 angemessen berticksichtigt
werden. Im Ergebnis wird hierdurch die Tendenz gefordert, die Krankenhiuser der
einnahmeorientierten Ausgabenpolitik. (BR-Drs. 581/1/84 1984b: 1 fF)

Jetzt waren es also die von der SPD regierten Linder, die auf das Selbstkosten-
deckungsprinzip pochten. Prinzipientreue sicht anders aus.

2.4 Die neuen Gesetzestexte

Eswerden hier nur die im Zusammenhang mit dem Thema der Studie wichtigen
Anderungen wiedergegeben. Die neuen Formulierungen zur Finanzierung der

laufenden Kosten im KHG und in der BPlV, die 1985 erlassen wurde, lauteten:

2.4.1 Das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) von 19842

§ 1 Grundsatz

(1) Zweck dieses Gesetzes ist die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhiuser,
um eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung mit leistungsfihigen, eigen-
verantwortlich wirtschaftenden Krankenhiusern zu gewihrleisten und zu sozial
tragbaren Pflegesitzen beizutragen.

(2) Bei der Durchfiihrung des Gesetzes ist die Vielfalt der Krankenhaustriger zu
beachten. Dabei ist nach Mafigabe des Landesrechts insbesondere die wirtschaft-
liche Sicherung freigemeinniitziger und privater Krankenhiuser zu gewihrleisten.

§ 4 Wirtschaftliche Sicherung der Krankenhiuser

Die Krankenhiuser werden dadurch wirtschaftlich gesichert, daf§

1. ihre Investitionskosten im Wege 6ffentlicher Forderung ibernommen werden
und sie

2. Erlose aus den Pflegesitzen erhalten.

12 Bundesgesetzblatt 1984, S. 1716 fF.
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Die offentlichen Fordermittel und die Erl6se aus den Plegesitzen miissen nach

Mafigabe dieses Gesetzes und des Landesrechts zusammen die vorauskalkulierten

Selbstkosten eines sparsam wirtschaftenden und leistungsfihigen Krankenhauses

decken.

§ 17 Grundsitze fiir die Pflegesatzregelung

(1) Die Pflegesitze sind auf der Grundlage der vorauskalkulierten Selbstkosten eines

sparsam wirtschaftenden und leistungsfihigen Krankenhauses fiir alle Benutzer

nach einheitlichen Grundsitzen zu bemessen. Sie miissen gewihrleisten, dass das

Krankenhaus bei sparsamer und wirtschaftlicher Betriebsfithrung seine stationiren

und teilstationiren Leistungen im medizinisch zweckmifigen und erforderlichen

Umfang erbringen kann. Bei der Bemessung der Pflegesitze sind auch die Kosten

und Leistungen vergleichbarer Krankenhiuser sowie die Empfehlungen nach § 19

[Bundespflegesatzverordnung angemessen zu beriicksichtigen. Uberschiisse, die bei

wirtschaftlicher Betriebsfithrung entstehen, sollen dem Krankenhaus verbleiben;

vom Krankenhaus zu vertretende Verluste sind von ihm zu tragen.

(2) Zur Verwirklichung der Ziele des Absatzes 1 kann in der Rechtsverordnung nach

§ 16 Nr. 1 [Bundespflegesatzverordnung] bestimmt werden, dass

1. neben oderan Stelle von tagesbezogenen Entgelten, Fallpauschalen oder anderen
pauschalierten Entgelten einzelne Leistungen oder Leistungsgruppen gesondert
vergiitet werden,

2. die Vergiitung von Krankenhausleistungen fiir einen kinftigen Zeitraum als
fester oder verinderlicher Gesamtbetrag festgelegt wird (Budgetierung) oder

3. die Vergiitung nach einem System berechnet wird, das sich aus einer Verbindung
dieser Vergiitungsarten ergibt.

§ 18 Pflegesatzverfabren

(3) Die Vereinbarung [von Pflegesitzen] soll nur fiir zukiinftige Zeitriume getroffen
werden. Der Krankenhaustriger hat die fur die Ermittlung der Pflegesitze erfor-
derlichen Kosten- und Leistungsnachweise vorzulegen.

2.4.2 Die Bundespflegesatzverordnung (BPflV) von 19853
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§3 Vergﬁmng der allgemeinm Kmnkmhﬂm[@iﬂ‘ungm

Die Vertragsparteien sollten folgendes vereinbaren:

1. cinen Gesamtbetrag nach § 4 (Budget) und Pflegesitze nach § 5, durch die das
Budget den Patienten oder ihren Kostentrigern anteilig berechnet wird,

2. Pflegesitze fiir Leistungen nach § 6 (Sonderentgelte).

(2) Mit den Pflegesitzen werden alle fiir die Versorgung des Patienten erforderlichen

allgemeinen Krankenhausleistungen vergiitet.

13 Bundesgesetzblatt 1985, S. 1666 ff.



§ 4 Flexibles Budger

(1) Das Budget wird auf der Grundlage der vorauskalkulierten Selbstkosten des
Krankenhauses unter Beriicksichtigung der voraussichtlichen Belegung fiir einen
kiinftigen Zeitraum (Pflegesatzzeitraum) vereinbart. Weicht die Summe der auf
den Pflegesatzzeitraum entfallenden Erlose aus den Pflegesitzen nach § 5 von dem
vereinbarten Budget ab, werden die durch eine abweichende Belegung entstandenen
Mehr- oder Mindererlése des Krankenhauses zu 75 vom Hundert ausgeglichen
(flexible Budgetierung). [...]

(2) Die Vertragsparteien sind an das Budget gebunden. Ergeben sich jedoch wihrend
des Pflegesatzzeitraums Anderungen der Personalkosten auf Grund von Rechtsvor-
schriften, Tarifvertrigen oder entsprechenden allgemeinen Verglitungsregelungen,
wird die Kalkulation des Budgets, soweit die Kostenanderungen darin nicht bertick-
sichtigt sind, bei der folgenden Pflegesatzvereinbarung berichtigt. [...]

(3) Auf Verlangen einer Vertragspartei ist bei wesentlichen Anderungen der der Kal-
kulation des Budgets zugrunde gelegten Annahmen das Budget fiir den laufenden
Pflegesatzzeitraum neu zu vereinbaren. [...]

(4) Uberschiisse oder Unterdeckungen im abgelaufenen Geschiftsjahr, die dadurch
entstehen, dass die tatsichlich entstandenen Selbstkosten des Krankenhauses das
vereinbarte (...) Budget und die Erlése aus den Sonderentgelten unter- oder iiber-
schreiten, werden nicht ausgeglichen; sie diirfen bei nachfolgenden Pflegesatzver-
einbarungen nicht beriicksichtigt werden. Die Uberschiisse sind insbesondere fiir
den Ausgleich von Unterdeckungen anderer Jahre sowie fiir die Verbesserung der
Wirtschaftlichkeit und Leistungsfahigkeit des Krankenhauses zu verwenden.

(5) Soweit das Krankenhaus seine Wirtschaftlichkeit erhoht hat und deshalb auch
in folgenden Pflegesatzzeitriumen die allgemeinen Krankenhausleistungen kos-
tenglinstiger erbracht werden kénnen, kann vereinbart werden, dass die dadurch
bewirkte Kostenersparnis in den folgenden Pflegesatzzeitriumen dem Krankenhaus
nach Dauer und Umfang angemessen zugute kommt.

§ 5 Pflegesitze

(1) Fiir jedes Krankenhaus wird auf der Grundlage des Budgets und der voraussicht-
lichen Belegung ein allgemeiner Pflegesatz vereinbart.

(2) An Stelle des allgemeinen Pflegesatzes konnen besondere Pflegesitze insbeson-
dere fiir Abteilungen oder besondere Einrichtungen des Krankenhauses vereinbart
werden, die ausschliefSlich oder iiberwiegend 1. der Geburtshilfe, 2. der Behandlung
von Querschnittgelihmten, 3. der Behandlung von Schwerbrandverletzten, 4. der
Behandlung von Kindern mit Krebserkrankungen, 5. der neonatologischen Inten-
sivbehandlung von Sduglingen, 6. der Dialyse, 7. der neurochirurgischen Behand-
lung, 8. der Behandlung von psychisch Kranken, 9. der Behandlung von chronisch
Kranken oder Langzeitkranken oder 10. der Nachsorge dienen.

§ 6 Sonderentgelte
(1) Neben den Pflegesitzen [...] kénnen aufierhalb des Budgets insbesondere fiir
folgende Leistungen auf der Grundlage der vorauskalkulierten Selbstkosten Son-
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derentgelte vereinbart werden: 1. Herzoperationen unter Einsatz der Herz-Lun-
gen-Maschine, 2. Herzoperationen ohne Einsatz der Herz-Lungen-Maschine, 3.
gefifichirurgische Operationen im Brustkorb, 4. die Transplantation eines Herzens,
5.die Transplantation einer Niere, 6. die Transplantation einer Leber, 7. die Trans-
plantation einer Bauchspeicheldriise, 8. die Transplantation von Knochenmark,
9. die Replantation von Gliedmafen, 10. die Implantation von Elektroden und
Stimulatoren im Bereich der Neurochirurgie, 11. die Implantation von energetisch
betriebenen Geriten (zum Beispiel Herzschrittmacher, Infusionspumpen), 12. die
Implantation von Gelenkendoprothesen, 13. die Behandlung von Koronargefafsver-
engungen oder -Verschliissen durch mechanische Mafinahmen, 14. die Behandlung
von Gefifiverengungen oder -Verschliissen mittels Urekinase oder Streptokinase,
15. die Behandlung von Blutern mit Blutgerinnungsfaktoren, 16. die Behandlung
mit dem Nierensteinzertriitmmerer.

2.5 Bewertung

Gefestigt wurde das Prinzip der Trigervielfalt, indem die wirtschaftliche Siche-
rung der freigemeinniitzigen und privaten Krankenhauser zum ,besonderen®
Ziel erklirt wurde — eine klare Benachteiligung 6ffentlichen Krankenhiuser,
die aber sehr gut zum propagierten Riickzug des Staates aus allen 6ffentlichen
Verpflichtungen passte. Die neue Rechtslage zur Finanzierung hatte viele Cha-
rakteristika einer Ubergangsregelung (diverse Kann- und Sollbestimmungen),
aber die schrittweise Abschaffungder Selbstkostendeckung war damit begonnen.
Kernpunkt war, dass das Gewinnverbot aufgehoben wurde. Explizit war es jetzt
verboten, Gewinne und Verluste am Jahresende auszugleichen. Gewinne sollten
den Krankenhausern ,,angemessen zugutckommen®, das heifSt zwischen den Kas-
sen und Krankenhiusern aufgeteilt werden, was die Freude der Krankenhiuser
sicher triibte. Erschwerend kam hinzu, dass sie damit rechnen mussten, dass
die Kassen versuchen wiirden, bei den nichsten Verhandlungen die Budgets zu
kiirzen, weil sie ja zu hoch gewesen seien.

Die finanzielle Steuerung erfolgte zwar noch niche direkt tber Preise, wie
spiter bei den Fallpauschalen und DRGs aber iiber das prospektive Budget (vgl.
hierzu Exkurs 2 ,, Die verschiedenen Formen und Wirkungen von Budgets® auf
S. 53 ff.) Prospektiv bedeutet, dass es im Vorhinein vercinbart werden sollte und
nicht mit den entstandenen Kosten verrechnet wurde. Es ist die notwendige
Erginzungder Regelung, dass die Grundlage der Budgets die vorauskalkulierten
Selbstkosten sein sollten (s. u.).

Budgets haben grundsitzliche dhnliche Steuerungswirkungen und Fehlan-
reize wie Preise: (Personal-)Kostendumping lohnt sich genau wie der Versuch,
tiber eine Erhéhung der Fallzahlen ein héheres Budget zu erhalten. Damit sind
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Uberversorgung (unnétige Behandlungen) und Unterversorgung (zu kurze Lie-
gezeiten und Personalmangel) vorprogrammiert. Gewinne sind umso héher, je
hoher das Budget und je niedriger die Kosten. Dass den politisch Verantwortli-
chen diese Mechanismen nicht unbekannt waren, zeigt sich daran, dass es sich
um ein ,flexibles Budget” handeln sollte. Gemeint ist, dass Verinderungen in
den (vereinbarten) Fallzahlen (,voraussichtliche Belegung®) zu einer Riickzah-
lungs- bzw. Nachzahlungspflicht der Krankenhiuser bzw. der Kassen fithrten:
Bei mehr Patient*innen als vereinbart mussten die Krankenhiuser 75 Prozent
der entsprechenden Erlése zuriickzahlen. Blieben die Patientenzahlen hinter der
Vereinbarungzuriick, erhielten die Krankenhéuser 75 Prozent der entgangenen
Erlése. Eine entsprechende Regelung (nur mit anderen Prozentzahlen) gibt es
auch heute noch. Damals wie heute nutzt sie nichts. Krankenhiuser nehmen
im Zweifelsfall einen einmaligen Erlosausfall in Kauf, weil sic damit ihre Ver-
handlungsposition fiir die Vereinbarung von héheren Patientenzahlen bei den
nichsten Budgetverhandlungen verbessern.

Eine weitere negative Folge der finanziellen Steuerung wurde schon hier in den
Anfingen deutlich: Zwangslaufig wird alles immer komplizierter: Die Kontrolle,
um Missbrauch zu vermeiden, muss immer mehr ausgebaut werden, die Biirokra-
tie breitet sich aus und zieht immer mehr Ressourcen an sich — menschlich wie
finanziell. Andererseits gab es immer noch ein Andocken an die Selbstkostende-
ckung mit der Vorgabe, dass das Budget auf Grundlage der vorauskalkulierten
Selbstkosten vereinbart werden musste, mit Nachfinanzierung von Personalkos-
tensteigerungen durch Tarife und gesetzliche Anderungen. Auch die Méglichkeit,
Nachverhandlungen bei wesentlichen Anderungen zu verlangen, gehdrt in diese
Rubrik. Aber dennoch: vorauskalkuliert ist eben nicht tatsichlich.

Deutlich verschirft wurden die Rahmenbedingungen fiir die Aushandlungdes
Budgets und der Pflegesitze durch die Vorgabe von Krankenhausvergleichen und
der Beachtungder Vorgaben der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen (§
19 KHG). Dies war zum einen der Anfang des in Zeiten der DRGs allgegenwiir-
tigen Benchmarkings aller Abteilungen und Krankenhiuser untereinander — im-
mer mit der Behauptungverbunden, dass das, was billiger ist, auch besser sei. Zum
anderen war es der Beginn der Budgetdeckelung der Ausgaben fiir Krankenhduser
an die Einnahmen der Krankenkassen und die Grundlohnsummensteigerung,
Diese Budgetdeckelung war und ist cine wesentliche Ursache fiir die Finanznot
der Krankenhiuser, weil Preissteigerungen (insbesondere Tarifsteigerungen)
nicht ausreichend beriicksichtigt werden.

Es blieb dabei, dass das Budget unterjihrig tiber Tagespflegesitze ausgezahle

wurde. Diese konnten jedoch zu Abteilungspflegesitzen ausdifferenziert werden
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(Kann-Regelung). Dies hat zwei Griinde: Zum cinen konnten die jeweiligen
Patient*innen mit den Kassen ,verursachungsgerechter” abgerechnet werden.
Dies ist nicht unwichtig, wenn es keine einheitliche Krankenkasse gibt, sondern
die Kassen in Wettbewerb zueinander gestellt werden sollen — eine Entwicklung,
die spitestens Mitte der 1990er-Jahre einsetzte und in den 1980er-Jahre schon
vorgedacht wurde.!* Zum anderen erforderte dies natiirlich eine wesentlich aus-
differenziertere Kosten- und Leistungsrechnung. Es machte auch den Vergleich
der einzelnen Abteilungen untereinander méglich. Beides darfruhigals strategi-
sche Vorgabe betrachtet werden, die eine der wesentlichen Voraussetzungen fiir
die Einfithrungvon DRGs darstellt (Kostenstellen- und Kostentrigerrechnung).
DRGs sind ohne Benchmarking nicht vorstellbar — sowohl der Konkurrenzkampf
der Krankenhiuser als auch das Ausspielen aller innerhalb der Hauser.

Ein weiterer Punkt kam hinzu: Waren wihrend der Selbstkostendeckung die
Tagespflegesitze reine unterjihrige Verrechnungseinheiten, so wurden sie jetzt zu
Tagespreisen. Damitlohnte es sich tatsichlich, Patient*innen linger als notwendig
im Krankenhaus liegen zu lassen. Man konnte so unterjihrig hohere Erlése gene-
rieren, musste am Jahresende nur einen Teil zuriickzahlen (Mehrerlosausgleich)
und verbesserte die Ausgangsbedingungen fiir die Vereinbarung des nichsten
Budgets. Nicht die Selbstkostendeckung war also, wie stindig behauptet, die
Ursache fiir zu lange Liegezeiten, sondern die Ablésung der Selbstkostendeckung
durch Budgets und Tagespreise. Es wurde damit die Legitimation fiir die weiteren
Anderungen in Richtung Fallpauschalen und DRGs geschaffen.

Eswurden Sonderentgelte fiir 16 Behandlungen erméglicht (Kann-Regelung).
Sonderentgelte sind keine Fallpauschalen. Sie wurden neben den Tagespauschalen
vergiitet, die um diese Kosten bereinigt werden (§ 13 Abs. 4 BPflV). Auch sie er-
forderten eine noch stirkere Ausdifferenzierungder Kosten- und Leistungsrech-
nung und kénnen als Vorstufen der Fallpauschalen und DRGs geschen werden.
Interessant waren Sonderentgelte auch, weil sie auferhalb der Budgets gezahlt
wurden und damit die finanziellen Abziige bei Mengensteigerungen wegfielen.
Durch diese ,,Subventionierung® sollte ein finanzieller Anreiz gesetzt werden,
moglichst schnell in die neue Vergiitungsform einzusteigen — was auch gelang.

Sowohl die Abteilungspflegesitze als auch die Sonderentgelte waren Kann-
Regelungen, die in der Folgezeit nur begrenzt umgesetzt wurden. Wichtigist auch,

14 Die zugrunde liegende Argumentationsfigur ist vollig wirklichkeitsfremd und unsin-
nig. Wenn Beschiftigte weniger verdienen und weniger in Arbeit sind (Hautgriinde
fiir Einnahmeverluste der Kassen), werden sie nicht weniger krank, sondern hiufiger.
Warum sollen die Kosten der Krankenhausbehandlung in dieser Situation ebenfalls ab-
sinken? Vgl. hierzu auch Biindnis Krankenhaus statt Fabrik 2020: Kap. I.16.
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dass die Hohe der Sonderentgelte je Krankenhaus einzeln vereinbart wurde und
keine cinheitlichen Preise vorgegeben waren. Auch dies brachte einen gewissen
Spielraum fir die Verhandlungen. Mit dem neuen KHG wurden auch schon
Fallpauschalen erméglicht, in der Bundespflegesatzverordnungaber (noch) nicht
umgesetzt. Entscheidend ist, dass mit der gesetzlichen Regelung die Bundesre-
gierung dann jederzeit die Méglichkeit hatte, auf dem Verordnungswegentspre-
chende Schritte einzuleiten. Man setzte auf eine ,,scheibchenweise” Einfithrung,

Zusammenfassend kann man feststellen: Mit dem KHNG war der Einstieg
in den Ausstieg aus der kostendeckenden Finanzierung der Krankenhiuser
gelungen. Auch wenn nicht alle urspriinglichen Vorschlige der Berater (s. 0.)
und von Bliim zur Vermarkewirtschaftlichung durchgesetzt werden konnten
(z. B. Vertragsfreiheit) bzw. in der Praxis scheiterten (Einstieg der Kassen in
die Investitionsfinanzierung), war damit ein Meilenstein in Richtung auf ein
neoliberal ausgerichtetes Gesundheitswesen gesetzt. Alle Werkzeuge, auch wenn
sie nicht sofort umgesetzt wurden, waren gesetzlich abgesichert: Fallpauschalen,
Sonderentgelte, weitere Privatisierungen (Trigervielfalt). Auf der Strecke blieb
lediglich die Monistik und die Vertragsfreiheit fiir die Kassen (und damit das
Ende der Krankenhausplanung durch die Linder), die noch heute auf der Agenda
der Neoliberalen steht. Was jetzt noch fehlte, war der Ubergang von den Kann-
und Soll-Regelungen zur verpflichtenden Einfithrung von Preisen.

Exkurs 2: Die verschiedenen Formen und Wirkungen von Budgets

1. InderZeitder Selbstkostendeckung (nach Inkrafttreten des KHG 1972) gab
eskeine Budgets. Sie waren auch nicht notig, da die tatsichlich entstandenen
Kosten retrospeketiv (fiir das jeweils letzte Jahr) abgerechnet wurden. Die
Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung konnte von den Kassen anhand
der Kosten und Leistungsdaten eines Hauses gepriift werden.

2. Nach Ablosung der Selbstkostendeckung durch die Vergiitung der ,,voraus-
kalkulierten Selbstkosten (KHNG 1984 und BPAIV 1985) wurden Budgets
eingefiihrt. Das heifit, am Jahresanfang wurde aufgrund der Selbstkosten des
letzten Jahres und ihrer Kalkulation fir das nichste Jahr sowie aufgrund der
svoraussichtlichen Belegung® ein Gesamtbetrag ermittelt und vereinbart — das
Budget. Das Budget wirkte als Obergrenze, allerdings gab es Ausnahmen,
wenn Kostensteigerungen aufgrund gesetzlicher Andcrungcn, Tarifvor-
schriften/allgemeiner Vergiitungsregelungen oder ,wesentlicher Anderun-
gen” entstanden waren. Es handelte sich um ,flexible Budgets®, das heifit,
Abweichungen vom vereinbarten Budget (Mchr- oder Mindererlose) wurden
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teilweise ausgeglichen (zu dieser Zeit zu 75 Prozent). Erzielte ein Krankenhaus
hohere Erlose als vereinbart, musste es 75 Prozent an die Kassen zuriickzahlen,
hatte es niedrigere Erlose, mussten die Kassen 75 Prozent der entgangenen
Erlose nachzahlen. Gewinne und Verluste waren damit maéglich, allerdings
durch das flexible Budget nur abgemildert. Einerseits dienten die tagesgleichen
Pflegesitze unterjihrigalso als Abschlagszahlung auf das Budget, andererseits
waren sie aber schon Preise, weil durch die Mehr- und Mindererlésregelungen
auch im Budgetbereich Gewinne und Verluste méglich waren. Im Gegensatz
zu den Liigen tiber die Selbstkostendeckung, als die Tagessitze reine Abrech-
nungseinheiten waren, gab es jetzt Tagespreise und damit auch den Anreiz,
Patient*innen linger im Krankenhaus zu belassen, als es notwendig war. Der
finanzielle Anreiz bestand in dieser Phase in Personalkosteneinsparungen, in
einer Leistungsausdehnungals bessere Verhandlungsbasis fiir das Budget des
nichsten Jahres, einer Verlangerung der Liegezeiten und einer Beschrinkung
der Leistungen fiir den einzelnen Patienten (Mix aus Uber- und Unterver-
sorgung). Es gab auch schon die Moglichkeit, Sonderentgelte abzurechnen,
diesen liefen jedoch aufierhalb des Budgets. Sie waren schon echte Preise fiir
einzelne Leistungen, mit der Moglichkeit, Gewinne und Verluste zu machen.
Mit dem Gesundheitsstrukturgesetze (GSG) und der Bundespflegesatzver-
ordnung (BPflV) von 1992 wurden den Budgetverhandlungen und deren
Ergebnissen fiir die Jahre 1993,1994 und 1995 enge Grenzen gesetzt — durch
die Einfithrung der Beitragssatzstabilitit und die Verinderungsrate der
Einnahmen der Krankenkassen. Budgets durften nur in diesem Rahmen
ansteigen. Ausgangspunkt war das Budget von 1992. Dieses Budget wurde
um die Verinderungsrate erhoht (Erh6hung um den Prozentsatz, um den die
Einnahmen der Kassen im jeweiligen Jahr stiegen). Es gab aber auch wieder
die Ausnahmeregelungen der Phase davor (s. 0.), erginzt um die Kosten der
Pflegepersonalregelung und der Psychiatrie-Personalverordnung. Es handelte
sichjetzt um ein ,, festes Budget. Mehr- oder Mindererlose wurden vollstindig
ausgeglichen. Krankenhiuser, die weniger Erlése als vereinbart hatten (we-
niger Fille und Pflegetage), erhielten keinen Ausgleich. Krankenhiuser, die
héhere Erlose hatten, mussten diese vollstindig zuriickzahlen und blieben auf
den Mehrkosten sitzen. Die Steuerung erfolgte also nur noch iiber das Bud-
get. Damit war es weiterhin lukrativ, Personalkostendumping zu betreiben.
Andererseits schlug das Pendel in Richtung Unterversorgung aus (weniger
Patient*innen, weniger Leistungen und weniger Kosten). Gewinne waren zwar
prinzipiell noch moglich, aber da die festen Budgets der Kostendampfung

dienen sollten, waren eher Verluste zu erwarten. Eine weitere wesentliche



Anderung war, dass jetzt die Sonderentgelte und Fallpauschalen nicht mehr
auf8erhalb des Budgets abgerechnet wurden. Die entsprechenden Erlose (Preis
multipliziert mit der Fallzahl) wurden vom Ausgangsbudget abgezogen (so-
genannter Erlésabzug). Alternativ wire auch ein Kostenabzug (Abzug der
angefallenen Kosten fiir die einzelnen Fallpauschalen und Sonderentgelte)
moglich gewesen. Dieser wurde aber nur von einigen wenigen Krankenhiu-
sern angewandt, weil die Instrumente der Kosten- und Leistungsrechnung,
insbesondere die Kostentrigerrechnung (Verrechnung der Kosten auf den
einzelnen Patienten), noch nicht ausgereift genug waren.

. Ab 1996 (BPlV von 1994) gab es wieder ein flexibles Budget. Fiir Kranken-
hiuser, die bereits 1995 mit den ab 1996 geltenden Fallpauschalen und Son-
derentgelten abrechneten, endete das feste Budget bereits 1995. Die Steuerung
und die finanziellen Anreize entsprachen denen zwischen 1984 und 1992.

. Mit dem Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
GRG von 2000) wurde zwar fiir den Bereich, fiir den noch keine Fallpau-
schalen galten, weiterhin ein Budget vereinbart (zu den finanziellen Anreizen
s. 0.), der Preischarakter der Fallpauschalen und Sonderentgelte stand aber
deutlich im Vordergrund und nahm stindig zu. Damit erfolgte cin massiver
Anreiz zur Leistungsausdehnung (Fallzahlsteigerungen) bei vorbestehenden
Anreizen zur Kosteneinsparungbei Beschiftigten und Patient*innen. Gegen-
steuerende Maffnahmen waren der Mehrerlésausgleich und der Fixkosten-
degressionsabschlag (Abziige von 35 Prozent iiber drei Jahre), die aber nur
sehr begrenzt wirkten, weil trotz der (zeitlich befristeten) Abziige insgesamt
eine Erlossteigerung durch die Mengenausdehnung erreicht werden konnte.
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3 Das Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) von 1992

3.1 Die offentliche Debatte im Vorfeld

3.1.1 Die Gutachten des Sachverstdndigenrats zur Begutachtung der
gesamtwirtschaftlichen Entwicklung

Die ,,Fiinf Wirtschaftsweisen®, wie der Sachverstindigenrat zur Begutachtung der
gesamtwirtschaftlichen Entwicklung euphemistisch genannt wird, beschaftigten
sich in den nichsten Jahren regelmiflig mit der Gesundheitsversorgung — im
Wesentlichen unter Kostendimpfungsaspekten. In ihren Jahresgutachten 1985
und 1992 duflerten sie sich konkreter zur Krankenhausfinanzierung. Hier einige
Zitate, die gut die neoliberale Grundhaltung und die gewtinschten Entwicklun-
gen wiedergeben.

Gutachten 1985

Als Orientierungshilfe fiir die Wahl der Schritte, die zu diesem Ziel [maglichst
wirtschaftlich zu handeln; d. Verf.] hinfiihren, kann die Analogie zur markt-
wirtschaftlichen Versorgung hilfreich sein. Man tiberldfit es normalerweise der
Entscheidung des miindigen Biirgers, ob er einen konstanten, sinkenden oder
steigenden Teil seines Einkommens fiir bestimmte Giiter und Dienstleistungen
ausgeben will; die Ausrichtung der Produktion auf den vom Konsumenten ge-
duflerten Bedarf tiberliffit man dem Wettbewerb der Anbieter oder, allgemeiner
gesprochen, dem ,,Markt*. (BT-Drs. 10/4295 1985: 170)

Insbesondere sollten alle Normen aufgehoben werden, die einem Preiswettbewerb
entgegenstehen. Wiirde es den Kassen erlaubt, mit einzelnen Arzten oder Gruppen
von Arzten Honorarvereinbarungen abzuschlieen, so konnte dies den Wettbewerb

in der Arzteschaft beleben. (Ebd.: 172)

Auch die Behauptung, Krankheiten kénnten verschleppt werden, wenn die Biirger
die gesundheitliche Versorgung ganz oder teilweise aus ihrem Einkommen finan-
zieren miissen, ist wenig iiberzeugend. Wie frith oder wie spit sich jemand um die
Erhaltung seiner Gesundheit sorgt, ist individuell und nach Art der Beschwerden
verschieden. Tatsichlich geht es bei der medizinischen Versorgung im Alltag meist
nichtum Tod oder Leben der Patienten, sondern um Heilung oder Linderungund oft
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nur um Wohlbefinden. Ein erheblicher Teil der Aufwendungen in der GKV entfille
aufBagatellen. [...] Entlang den hier skizzierten Leitlinien kénnte die medizinische
Versorgungim Laufe der Zeit Schritt fiir Schritt reformiert und die Bedarfsdeckung
im Gesundheitswesen mehr und mehr dem Marke tiberlassen werden. Der gegen
diese Vorstellung hdufig vorgetragene Einwand, der Preismechanismus funktioniere
bei den Gesundheitsleistungen niche, weil dem Patienten die notwendige Ubersicht
fehle, ist nicht stichhaltig; Transparenzmingel bestehen auch auf anderen Markeen.
Der miindige Biirger wird sich bei einer Individualisierung der Bedarfsdeckungauf
dem Gesundheitsmarkt sachkundig machen, wie er es auch sonst tut, insbesondere
wenn es um weitreichende Entscheidungen geht. (Ebd.: 174)

Hier wurde unverhohlen das neoliberale Menschen- und Gesellschaftsbild zeleb-
riert: Der ,,miindige Biirger, der ,,frei” entscheidet wieviel Gesundheit er kaufen
will. Wer krank wird, ist selber schuld, oder er hitte sich halt mehr Uberblick
verschaffen sollen. Alles eine Frage der Priferenzen. Soziale Unterschiede, Gesell-
schaftliche Zwinge, sozial schlechter Gestellte ohne Kaufkraft und ohne Chance
auf Erhalt ihrer Gesundheit gibt es in dieser Sicht nicht. Jeder ist seines Gliickes
Schmied (vgl. hierzu Exkurs 3, Der Neoliberalismus® auf S. 64 ff.).

Neben diesen allgemeinen Ausfithrungen gab es aber auch im Konkreten
die klare Marschrichtung ,,Je mehr Marke, umso besser®. Und es gab gehorige
Kritik, an dem was bisher in diese Richtung umgesetzt bzw. eben nicht umge-
setzt wurde.

Im Bereich der Krankenhausfinanzierung hat das Krankenhaus-Neuordnungsgesetz
vom Dezember 1984 einen Schritt in Richtung auf mehr Eigenwirtschaftlichkeit
der Krankenhiuser gebracht. [...] Ungelést ist jedoch das Problem, wie angesichts
des weiterhin geltenden Kostendeckungsprinzips die Krankenhausleitungen am
Erzielen von Gewinnen und am Vermeiden von Verlusten interessiert werden kon-
nen. Auferdem bleibt die duale Finanzierung im Grundsatz erhalten. Das Gesetz
riumt lediglich die Moglichkeit ein, daf zwischen Krankenhiusern und zustindigen
Sozialleistungstrigern hauptsichlich Krankenkassen — vereinbart werden kann, not-
wendige Investitionen ganz oder teilweise durch einen Zuschlag auf den Pflegesatz
zu finanzieren. Im wesentlichen wird es wohl bei getrennten Verantwortlichkeiten
fiir Investitionskosten und Betriebskosten bleiben. Damit erhohen sich die Chancen
fiir eine insgesamt wirtschaftliche Betriebsfiihrung im Krankenhausbereich nicht.
(BT-Drs. 10/4295 1985: 173)

Gutachten 1992
Hier gab es dann doch noch ein wenig Lob:

Zweifellos positiv ist die auch vom Sachverstandigenrat wiederholt geforderte Aufhe-
bungdes Selbstkostendeckungsprinzips fiir Krankenhiuser, die Ablésung tagesglei-
cher Pflegesitze durch Sonderentgelte und Fallpauschalen sowie — die leider nur in
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Aussicht gestellte - Umstellung der Krankenhausfinanzierungauf ein monistisches
System. (BT-Drs. 12/3774 1992a: 226)"

3.1.2 Der Abschlussbericht der Robert-Bosch-Kommission 1987

Im Mirz 1987 legte die Kommission der Robert Bosch Stiftung (s. 0.) ihren
Abschlussbericht vor (Robert Bosch Stiftung 1987). Das allgemeine Bekenntnis
zur Gesundheitsversorgung als 6ffentliche Aufgabe und zur Bedarfswirtschaft-
lichkeit im Zwischenbericht (siche Abschnitt KHNG) wurde bekriftige Die
Empfehlung des Zwischenberichts, die Monistik einzufithren, blieb bestehen
bzw. die Einfithrung wurde noch vehementer gefordert. Es wurden vier Modelle
der Steuerung untersucht. Ein reines Marktmodell und ein reines Staatsmodell
wurden ausgeschlossen. Die Betonung liegt auf rein, denn die favorisierten Mo-
delle sind ziemlich markewirtschaftlich. Die Favoriten sind ein Korperschafts-
modell und ein Verhandlungsmodell. Beim Korperschaftsmodell werden die
Krankenhausgesellschaften und die Krankenkassen zu privatrechtlichen oder
offentlich-rechtlichen Kérperschaften, die den Sicherstellungsauftraghaben und
die Krankenhausplanung und Verteilung der Gelder in gemeinsamen Selbstver-
waltungsgremien und weitgehend ohne staatliche Einmischungvornehmen. Beim
Verhandlungsmodell tritt die Planung noch weiter in den Hintergrund und es
wird noch mehr tiber Preise gesteuert. Die Kommission fithrt aus:

Solange die Richtlinien zur Krankenhausversorgung eingehalten werden. Besteht
tir die Beteiligten Handlungsfreiheit. Die Krankenhiuser besitzen Planungsauto-
nomie bei der betrieblichen Finanz- und Investitionsplanung. Die Anpassung von
Angebot und Nachfrage erfolgt in erster Linie iiber den Preis. Uber die Preishohe
entscheiden die Preisverhandlungen zwischen Krankenversicherungen und Kran-
kenhiusern. Nicht eine imperative Objektplanung, sondern die ausgehandelten
Leistungspreise begrenzen die Handlungsspielriume der Krankenhiuser. (Robert
Bosch Stiftung 1987: 193)

Wo hier der ,,Ausschluss“ des Marktmodells zum Ausdruck kam, bleibt das Ge-
heimnis der Kommission. Staatliche Planung sollte weitgehend zuriickgefahren
werden. Eingriffe des Staates sollte es nur bei Unterschreiten von Untergrenzen
der Versorgung geben. Beide Modelle riumten den Kassen einen erheblichen Zu-
wachs an Verhandlungs- und Steuerungsmacht ein. Wiren die Kassen wirkliche
Wahrer der Interessen ihrer Mitglieder, kénnte man solchen Modellen vielleicht
noch etwas abgewinnen, aber die Kassen wurden parallel zu den Krankenhiusern

1 Diese Feststellungen bezichen sich auf die Vereinbarung von Eckpunkten fiir das GSG
zwischen der CDU-CSU-FDP-Koalition und der SPD (, Kompromiss von Lahnstein®).
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ebenfalls in eine immer stirkere Konkurrenz gedringt und durch Wettbewerb
untereinander 6konomisch unter Druck gesetzt (Wechsel von Mitgliedern, Zu-
satzbeitrige, Anwendung des Insolvenzrechts; vgl. hierzu Biindnis Krankenhaus
statt Fabrik 2020: Kap. 1.16). Krankenhiuser im Wettbewerb und Kassen im
Wettbewerb sind keine akzeptablen Vorbedingungen fiir gemeinsames Selbst-
verwalten oder Verhandeln. Beide Modelle basierten auf cinem Preissystem:

Angesichts der negativen Erfahrungen mit der gegenwirtigen Regelung pladiert die
Kommission fiir den verstirkten Einsatz von 6konomischen Anreizen zur Steuerung
der Krankenhausversorgung. Nicht imperative Planungsvorgaben. sondern die Be-
tonung Skonomischer Anreize in Form von Uberschuffchancen oder Verlustrisiken
sollten in Zukunft Instrumente zur Steuerung der Krankenhiusersein. [...]. Die
Preise sollen die Kosten steuern und nicht umgekehrt. Daher schligt die Kommission
die Einfihrung eines preislichen Entgeltverfahrens mit einer prospektiven Verein-
barungder Preishohe fiir die einzelnen Abrechnungseinheiten vor. Bei der Messung
der Leistungsmenge sollten differenzierte, leistungsbezogene Abrechnungseinheiten

die vollpauschalierten Tagessitze ersetzen. (Robert Bosch Stiftung 1987: 163)

In Bezugauf die konkreten ,leistungsbezogenen Abrechnungseinheiten® wollte
sich die Kommission nicht festlegen Ihr geniigte die Authebung der Selbstkos-
tendeckung und die Einfihrung von prospektiven Entgeltverfahren:

Ferner verzichtete die Kommission entgegen den urspriinglichen Absichten und
entgegen der in der Fachoffentlichkeit gerade aktuellen Diskussion darauf, detail-
lierte Regelungen verschiedener Entgeltverfahren zu entwickeln und zu bewerten.
[...] Die Kommission empfichlt daher, die Entscheidung fir die jeweils adiquaten
Entgeltverfahren den Beteiligten in der Praxis zu iiberlassen.(Ebd.: 6)

Damit war gemeint, dass die Verhandlungsparteien/Kérperschaften die freie
Auswahl zwischen allen moglichen Preisformen haben sollten — Hauptsache
es sind Preise. Die Kommission beschrieb die ganze Palette von finanziellen
Steuerungsméglichkeiten, von Einzelvergiitungen, Fallpauschalen, prospektiven
Budgets bis hin zu Regionalbudgets.? Erstmalig beschiftigte sie sich auch ausfiihr-
lich mit den DRGs (ebd.: 72 fF.), wie sie in den USA seit Ende der 1970er-Jahre
entwickelt und seit 1983 in der staatlichen Krankenversicherung fiir Rentner

2 Regionalbudgets sind cine Gesamtvergiitung fiir die Versorgung einer ganzen Region
moglichst iber alle Versorgungsstufen hinweg. Nachdem sie wihrend der Hochzeit der
DRGs ziemlich in Vergessenheit geraten waren, werden sie in jiingster Zeit von diversen
neoliberalen Wissenschaftlern (insbesondere Prof. Augurzky vom RW1I) stark als Al-
ternative zu den DRGs beworben (vgl. hierzu Exkurs 5 ,,Formen der finanziellen Steue-

rung® auf S. 129 ff)).
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und Behinderte (Medicare) cingefithrt wurden. Besonders angetan zeigte sie
sich von ihren innerbetrieblichen Wirkungen:

Eine Reihe von Argumenten sprechen freilich fir differenzierte Fallpauschalen als
Entgeltverfahren. [...] Die externen Preisvorgaben stirken ferner die krankenhaus-
interne Stellung der Wirtschaftsleitung. Die Fallpauschalen kénnen vom einzelnen
Krankenhausbetrieb nicht beeinflusst werden und stellen eine feste Zielvorgabe dar.
Die Entwicklung der Fallzahl, der Fallstruktur und der Fallkosten entscheidet bei
einer Vergtitung mit Fallpauschalen iiber das finanzielle Wohl und Wehe eines Kran-
kenhauses. Werden in einzelnen Fallgruppen nachhaltig negative Abweichungen
von der Preisvorgabe festgestellt, entsteht vor allem fiir die verantwortlichen Arzte
ein Rechtfertigungszwang gegeniiber der Wirtschaftsleicung. Erhebliche Uber-
schreitungen der Fallpauschalen sind in der Regel Anlaf zu einer Uberpriifung des
Leistungserstellungsprozesses und daran anschliefend des Verhaltens von Arzten
und Pflegepersonal. (Ebd.: 177 £))

Trotz dieser ,Vorteile hielt die Kommission die Einfihrung der DRGs noch
nicht fir spruchreif — auch wegen der fehlenden differenzierten Kosten- und
Leistungsrechnung in den Krankenhiusern. Aber: ,,Beide Konzepte sollten je-
doch kritisch tiberpriift werden und, wenn nétig modifiziert und an die deutschen
Verhiltnisse angepasst werden.” (Ebd.: 180) Die Kommission erkannte auch die
Gefahren: ,blutige Entlassung®, Anreiz zur Mengenausdehnung, Selektion von
lukrativen Patienten, Upcoding? etc. (ebd.: 178 £.). Das hielt sie aber nicht von
ihren Empfehlungen ab. Insgesamt hatte der Kommissionsbericht einen entschei-
denden Einfluss auf die Gesetzgebung zum GSG und auf die weitere Entwicklung
in Richtung DRGs, insbesondere weil er die Weichen grundsitzlich in Richtung
Riickzug des Staates, Abschaffungder Selbstkostendeckung, Ermoglichung von
Gewinnen, Preisen und Vertragsverhandlungen stellte — alles Entwicklungen,
die im Laufe der Zeit umgesetzt wurden. Lediglich die Monistik und die vollige
Vertragsfreiheit sind trotz etlicher Anlaufe immer noch nicht realisiert.

Exkurs 3: Der Neoliberalismus

Der Neoliberalismus ist die 6konomische, philosophische und soziologischen
Theorie, die die wissenschaftliche Rechtfertigung fiir die Unterwerfungaller Le-
bensbereiche unter das Diktat der Wirtschaft, die Organisation des menschlichen
Lebens als Wettbewerb, den Sozialabbau und den Riickzug des Staates darstellt.

3 Upcoding bedeutet eine falsche, das heifft eine zu hohe Eingruppierung eines Patien-
ten, um héhere Erlése zu erzielen. Im Prinzip werden also die Patient*innen krinker
gemacht, als sie sind.
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Milton Friedman und Friedrich von Hajek sind die personifizierten Flaggschiffe
dieser Theorien, beide geadelt mit dem Nobelpreis fiir Wirtschaft und damit quasi
offiziell in den Stand der Unkritisierbarkeit emporgehoben. Von Milton Friedman
(1970) stammt die Aussage: ,, Die einzige soziale Aufgabe des Unternchmers ist
es, Profite zu machen.” Thre Bedeutung geht jedoch weit iiber die Wirtschafts-
wissenschaften hinaus. Sie haben eine Gesellschaftstheorie entworfen, die nichts
anderes als menschenverachtend ist. Politisch angewandt wurde sie erstmals von
Maggie Thatcher und Ronald Reagan. Die Schule von M. Friedman (die ,,Chicago
Boys"“) tat sich besonders bei der Stabilisierung und Unterstiitzung des Diktators
Pinochet in Chile hervor.

Eine weitere Grundthese des Neoliberalismus ist, dass der Eigennutz die ent-
scheidende Triebkraft des Menschen ist: ,,Es gibt etwas, worauf Du Dich bei jedem
verlassen kannst. Du kannst Dich darauf verlassen, dass er sein Interesse iiber
Deines stelle.” (Friedman 1991: 7) Richtigist: Menschen kénnen sich eigenniitzig
verhalten und ihren Vorteil iiber alles andere stellen. Menschen verhalten sich
aber auch genau gegenteilig. Jeder weifd aus seinem unmittelbaren Lebensbereich,
dass Menschen in ihren Gemeinschaften (Familie, Bezichungen, Nachbarschaft)
und als Arbeitskolleg*innen schr wohl uncigenniitzig, solidarisch handeln. Wie
sich Menschen verhalten, hingt entscheidend von den jeweiligen Verhilenissen
ab. Behandle Menschen schlecht und setze sie existenziellen Gefahren aus, dann
werden sie sich entsprechend verhalten, dann werden sie — auch gegen andere —
ums Uberleben kimpfen. Deswegen sind sie aber noch lange keine Tiere.

Das Perfide ist: Diese Vertreter einer neuen Form des Sozialdarwinismus
fordern und produzieren die Verhiltnisse, die das erzeugen, was ihre Theorien
den Menschen als Wesenszug unterstellen. Dies ist eine klassische sich selbst
erfillende Prophezeiung. Sozialer Schutz wird abgebaut, die Konkurrenz ,,Jeder
gegen Jeden® wird maximiert, und dann kann man triumphierend feststellen,
dass die Menschen ihre Ellenbogen benutzen und sich nicht wie Limmer zur
Schlachtbank fithren lassen. Weiter fithrt Friedman in der oben zitierten Schrift
aus, dass der Grund, warum staatliche Eingriffe in die Wirtschaft falsch seien,
darin liegt, dass bei jedem privaten Unternehmer der Endpunkt der Aktivititen
die jeweils eigenen Mittel sind. Nicht so beim Staat: Er bekomme ja Steuergelder
und so wiirden Programme (etwa zur Drogenbekimpfung), die nichts gebracht
hitten, cinfach weitergefithrt. Und so sei der Staat selbst daran schuld, dass die
Gefangnisse tiberfillt und die Innenstidte nicht mehr bewohnbar seien.

Dass Verbrechen durch soziales Elend erzeugt werden, welches gerade syste-
matisch produziert wird, und dass es einer Sisyphusarbeit der Einrichtungen der
Daseinsvorsorge gleicht, hiergegen anzugehen, wird aufgelost in der Behauptung
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institutioneller Verantwortungslosigkeit“ und in der Plattheit, dass man fremdes
Geld leicht verschwenden kann. Die wirklichen Verantwortlichkeiten bleiben au-
Renvor. Unter Freiheit versteht der Neoliberalismus im Wesentlichen die Freiheit
von staatlicher Bevormundung (natiirlich nicht fiir Arbeitsscheue usw.) und die
Freiheit, Privateigentum zu erwerben und ohne regulierende Eingriffe den eigenen
Profit zu mehren. Die andere Freiheit, nimlich die Freiheit von Besitz, also die
Armut, muss ebenfalls unangetastet bleiben. Jede Mafinahme hiergegen wiirde
ja einen ungerechtfertigten Eingriff in die Freiheit der Besitzenden darstellen.
Uberhaupt bedeute jede staatliche Regulation eine Diskriminierung derjenigen,
die nicht begtinstigt werden: ,Tatsichlich ist es ein Hauptziel des Liberalismus,
die ethischen Probleme dem Individuum zu iiberlassen, damit es mit diesen Pro-
blemen allein fertig werden kann.“ (Friedman 2004: 35) Hierher gehoren dann
auch die Appelle an den Biirgersinn, an die Stirkung des Ehrenamts. Almosen
verteilen, anstatt soziale Rechte zu verwirklichen, Ersatz von professioneller Hilfe
durch kostenlose Laienarbeit.

Da sich in allen Demokratien Elemente sozialer Gerechtigkeit entwickelt
haben, fragt sich Hayek, woher das kommt. Ursache sei die ,unbeschrinkte
Demokratie®, denn sie ,artet notwendig zum Egalitarismus aus® (Hayek 1977
14). Hayek fordert deshalb, dass die Kompetenzen des Parlaments eingeschrinke
werden miissen, damit sie ,,nicht von den schwankenden Moden und Leidenschaf-
ten einer wandelbaren Masse abhingigsind“ und so eine ,,totalitire Demokratie

(ebd.: 18 u. 22) entstehe.

Milton Friedman assistiert diesen Vorstellungen mit der These, dass es eine Ten-
denz der ,,demokratischen Majoritit” gibe, die freie Markewirtschaft einzu-
schrinken, und dass deswegen ein bestindiger Kampf gegen diese Anmaflungen,
notwendig sei. (Friedman 2004: 38) Diese Argumentationsfigur ist in doppelte
Weise interessant. So kann man stindig darauf hinweisen, dass Fehlentwick-
lungen nicht Folge der freien Marktwirtschaft sind, sondern jeweils Folge der
falschen Einmischungder Politik und des Staates seien, die noch nicht weitgehend
genug zuriickgedringt seien — nach dem Prinzip: ,,Die neoliberale Dosis war
noch nicht ausreichend.”

Die Freiheit, die uns der Neoliberalismus andient, ist nicht sehr attraktiv. Sie ist
allein negative Freiheit, das heifst, sie bestehe allein in der Abwesenheit von Zwang,
Zwangbesteht laut Neoliberalismus aber nur, soweit seine Austibung personlich
beabsichtigt ist. Er kann nie Eigenschaft eines gesellschaftlichen Systems oder
sozialer Verhilenisse sein. Was damit gemeint ist, wird in folgender Bemerkung
Hajeks tiber die Lage eines Arbeitssuchenden nur zu deutlich:
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Auch wenn ihn selbst und vielleicht seine Familie die Gefahr des Hungers bedroht
und ihn ,zwingt®, eine ihm widerwirtige Beschiftigung fir einen sehr geringen
Lohn anzunehmen und er der ,,Gnade“ des einzigen Menschen ausgeliefert ist, der
bereit ist, ihn zu beschiftigen, so ist er doch weder von diesem noch von irgend-
jemand anderem in unserem Sinne gezwungen. Solange die Handlung, die seine
Schwierigkeiten verursacht hat, nicht bezweckte, ihn zu bestimmten Handlungen
und Unterlassungen zu zwingen, solange die Absicht der Handlung, dic ihn schidigt,
nicht ist, ihn in den Dienst der Ziele eines anderen zu stellen, ist ihre Wirkungauf
seine Freiheit keine andere als die einer Naturkatastrophe, cines Feuers oder einer
Uberschwemmung, die sein Heim zerstort, oder eines Unfalls, der seine Gesundheit
schidigt. (Hayek 1971: 176)

Das Privateigentum als Naturgewalt und die Arbeitslosigkeit als Naturkatas-
trophe — so einfach kann die Welt sein. Eine wirkliche Demokratie, gestiitzt
auf informierte und lernbereite Menschen, die selbst ihr Geschick bewusst und
planvoll als Kollektiv gestalten, um ihre Lebenslage den entwickelten techni-
schen und ékonomischen Méglichkeiten entsprechend zu verbessern, ist vom
Neoliberalismus nicht vorgeschen. Besondere Zielscheibe der Neoliberalen sind
neben dem Staat vor allem die Gewerkschaften.

Monopolistische Praktiken, die heute das Funktionieren des Marktes bedrohen,
sind seitens der Arbeiter viel gravierender als seitens der Unternehmer, und ob es
uns gelingt, diese wieder zu beschrinken, wird fiir die Erhaltung der Marktordnung
entscheidender sein als irgendetwas sonst. (Hayek 1969: 125)

Auch die Umdefinition der uralten Forderung der Arbeiterbewegung nach sozia-
ler Gleichheit, also Gleichheit im Ergebnis, in ,,Chancengleichheit” gehort zu den
Meisterleistungen des Neoliberalismus. ,,Gerechtigkeit (nur noch) als Fairness* -
genau so ist eine der Hauptarbeiten eines anderen neoliberalen Philosophen, John
Rawls, iberschrieben. Ganz abgeschen davon, dass es in dieser Gesellschaft schon
von den 6konomischen Ausgangsbedingungen her keine Chancengleichheit gibe,
bedeutet verwirklichte Chancengleichheit in einem Wettbewerbssystem aber
grundsitzlich, dass Gewinner und Verlierer produziert werden. Es mag zwar
richtigsein, dass es fiir ein einzelnes Individuum nicht unméglich ist, Gewinner
zu sein (vom Tellerwischer zum Millionir). Genau so richtig ist aber auch, dass
gesellschaftlich geschen nichtalle Gewinner sein, nichtalle Unternehmer werden
konnen und dass schon der zweite Gewinner im harten Konkurrenzkampf der
Verlierer ist. In diesem Gesellschaftssystem gehoéren in einem unauflésbaren
Verhilenis die Gewinner und die Verlierer zusammen, genauso wie die Millio-
nire und die Tellerwischer. Die einen sind ohne die anderen nicht denkbar. Die
Authebung des einen hebt den anderen auf.
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3.1.3 Die Gutachten des Sachversténdigenrats fiir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen

Der Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen,
spater Sachverstandigenrat fir die wirtschaftliche Entwicklung im Gesundheits-
wesen und heute Sachverstindigenrat Gesundheit und Pflege, wurde erstmals
im Dezember 1985 berufen. Seine Aufgabe ist es, gemifl § 142 SGB 5 in der
damaligen Fassung ,,die Konzertierte Aktion bei der Erfiillung ihrer Aufgaben®
zu unterstiitzen. Das erste Gutachten legte der SVR im Jahr 1987 vor.

Jahresgutachten 1987

Die prospektiven Budgets, Fallpauschalen und Sonderentgelte sowic insbesondere
die DRGs sah der Rat anfangs sehr kritisch:

Die Vorauskalkulation eines Budgets verlangt die Vorausberechnung der Zahl der
Pflegetage hier konnen morbidititsbedingte Abweichungen unerwartet eintreten.
Das Krankenhaus erhilt hierdurch verursachte Mehrkosten in Zukunft nur zum
Teil erstattet. Es konnen von diesem System auch zukiinftig unerwiinschte Anreize
ausgehen etwa im Sinne erhohter kalkulierter Budgets, um Risiken zu vermeiden
oder die nunmehr zulissigen Gewinne zu erzielen. Die Vereinbarung von Sonde-
rentgelten, diagnosebezogenen Fallpauschalen, Komplexgebiihren etc. ist zukiinftig
méglich. Zum Teil wird davon bereits heute Gebrauch gemacht (Leukidmiebehand-
lung, Transplantationen, Herzoperationen). Von diesen Sondervereinbarungen sind
bislang keine kostendimpfenden Effekte ausgegangen, weil sie ausschlieflich der
Abgeltung extrem hoher Behandlungskosten dienten. Es wurde und wird lebhaft
diskutiert, ob nicht fiir alle Patienten Diagnose oder therapicabhingige Fallpauscha-
len nach Art der Diagnosis Related Groups (DRG) in den USA vereinbart werden
sollten. Abgesehen von der fehlenden Datenbasis in der Bundesrepublik sind vor und
Nachteile dieses Verfahrens abzuwigen. Nachteiligist, dass bei zunehmender Mul-
timorbiditit und einer zunehmenden Zahl von Risikopatienten (Alterspatienten)
die aus Durchschnittserfahrungen abgeleiteten diagnose- oder therapieabhingigen
Fallpauschalen die tatsichlich anfallenden Kosten im Einzelfall nicht abdecken kon-
nen. Es kann dann zu Entlassung und Wiedereinweisung (unter anderer Diagnose)
kommen, was medizinische und 6konomische Nachteile aufweist. Bei einem Fazit
der gegenwirtig geschaffenen Anreize muss man zu der Schlussfolgerung kommen,
dass die weitere Entwicklung mit hohen Unsicherheiten, ja Risiken behaftet ist, denn
eindeutige Wirkungen der geschilderten Anreize sind nicht vorherschbar. Esist cine
hohe Variabilitit von Vereinbarungen und Wirkungen denkbar und insbesondere
nicht genau vorhersehbar, in welche Richtung die neu gesetzten Anreize wirksam
sein werden. (Sachverstindigenrat 1987: 101 £))

4  Bundesgesetzblate 988, S. 2519.
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Wie zukiinftig finanziert werden sollte, blieb unklar. Andererseits sprach sich

der Rat klar gegen die Selbstkostendeckung, fiir die monistische Finanzierung

und gegen den Kontrahierungszwang aus:
[...] die Finanzierungsmodalititen (Trennungvon Investitions- und Betriebskosten,
Selbstkostendeckungsprinzip, kostengleiche Pflegetage) haben eine bedarfsgerechte
Vorhaltung von stationiren Versorgungseinrichtungen verhindert. [...] Auf lange
Sicht sollte allerdings von der dualen Finanzierung Abstand genommen werden und
die Finanzierungdes stationiren Bereichs aus einer Hand erfolgen. [...] Notwendig st
es, die Kassen von der Verpflichtung zu befreien, mit jedem im Krankenhausbedarfs-
plan vertretenen Krankenhaus Vertrige zur Sicherstellung der Krankenhauspflege

abzuschlieen. (Ebd.: 153 £
Die ,,Verhinderung der bedarfsgerechten Vorhaltung® durch die duale Finanzie-

rung meinte nicht etwa, dass zu wenig Gelder flossen, sondern dass es zu viele
Krankenhauser und Betten gab, weil die Krankenkassen nicht tiber die Investi-
tionen entscheiden konnten.

Jahresgutachten 1988

Relativ deutlich benannte der Rat die Ziele der Umstellung der Finanzierungsart,
namlich Bettenabbau, und verwies auf die immensen Méglichkeiten, die eine
detaillierte Kosten- und Leistungsrechnung (damals ,nur® auf Stationsebene
gefordert, spiter auf Patientenebene) im Rahmen des Benchmarkings béten,
um systematisch Druck auf die Beschiftigten auszuiiben. Die Verkniipfung der
Kosten- und Leistungsrechnung mit der Entwicklungvon Behandlungsstandards
lasst ebenfalls tief blicken — offensichtlich ging es um Standards, die niedrige
Kosten verursachen:

Der Abbau von Akutbetten und die wiinschenswerte Umstrukturierung des Ver-

sorgungsangebotes wird nur unter Druck und bei entsprechenden wirtschaftlichen

Anreizen erfolgen, wie sie im vorigen Gutachten vorgeschlagen wurden. (Sachver-
stindigenrat 1988: 160)

Der Rat schligt vor, stationsbezogene Kostenstellenrechnungen durchzufiihren,
dabei aufgedeckee Unterschiede im Versorgungsaufwand einer kritischen Analyse
zuunterzichen und krankenhausbetriebliche Behandlungsstandards zu entwickeln.

(Ebd.: 187)

Jahresgutachten 1989

Mit diesem Gutachten folgte dann die véllige Kehrtwende in den grundsitzlichen
Positionen — beachtlich innerhalb von zwei Jahren:

Stationire Leistungen sollten grundsitzlich mit fallbezogenen Pauschalen vergii-
tet werden. Dadurch wird sichergestellt, dass wenig Anreiz zur Erbringung nicht
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notwendiger Leistungen besteht. Kriterien dafiir, wie die fallbezogenen Pauschalen
gefunden werden sollen, miissen noch erarbeitet werden. Fallbezogenen Pauschal-
vergiitungssysteme haben unter Umstinden medizinisch problematische und fur
die betroffenen Patienten gesundheitsschidliche Auswirkungen. So kénnen zum
Beispiel iibermifige Verweildauerverkiirzungen die Versorgungsqualitit im Einzel-
fall beeintrachtigen. Diese unerwiinschten Auswirkungen sollen durch Differenzie-
rungen des Vergiitungssystems vermieden werden. (Sachverstindigenrat 1989: 114)

Auch iiber die Uberwindung von Widerstinden bei der Umsetzung machte sich
der Rat Gedanken, denen die jeweiligen Regierungen im Weiteren gern folgten:

Die Entwicklung des vorgeschlagenen Versorgung- und Vergiitungssystems muss
zunichst unter entsprechend verinderten rechtlichen Rahmenbedingungen durch
passende Anreize auf Seiten der Leistungserbringer und der Versicherten gefordert
werden. Ideal wire es, sie zunichst als Alternative zu der bestehenden aufzubauen.
So wire zum einen ein leistungssteigernder Wettbewerb moglich, zum anderen
werden die Widerstinde und praktischen Schwierigkeiten, die bei einer schlagartigen
Umstellung des ganzen Systems auftreten wiirden in Grenzen zu halten.(Ebd.: 107)

Erstmals erwihnte der Rat neben den von ihm empfohlenen freien Verhand-
lungen zwischen Krankenhiuser und Kassen auch Ausschreibungsverfahren als
gleichwertige Alternative, was den Preisdruck auf die Krankenhiuser nochmals
deutlich erhoht hitte und Markepreisen noch dhnlicher gewesen wire:

Beim Ausschreibungssystem wiirde die Kasse entweder den Preis festsetzen [...]
oder die Menge. Die Krankenhiuser einer Region miissen erkliren, ob sie bereit
sind, zu den angebotenen Konditionen die Versorgung zu garantieren. (Ebd.: 114)

Jahresgutachten 1990/1991

Die Jahresgutachten 1990 und 1991brachten keine wesentlichen neuen Erkennt-
nisse und Vorschlige. Die Empfehlungen der vergangenen Jahre wurden wieder-
holt. Im Gutachten 1991 wurde sich dufierst kritisch mit der Sinnhaftigkeit von in-
ternationalen und nationalen Wirtschaftlichkeitsvergleichen auseinandergesetzt:

Dem nationalen Vergleich von Krankenhiusern untereinander sind durch ihre
unterschiedliche Gréfe, ein unterschiedliches Ficherspektrum, unterschiedliche
Betriebsstrukturen, unterschiedliche Fallzahlen und das haufige Fehlen von Be-
handlungsstandards Grenzen gesetzt. Berticksichtigt werden miissten unter anderem
auch die Qualitit und Kapazititen ambulanter Versorgungseinrichtungen sowie
patientenbezogene Daten wie das Alter und das sozio-6konomische Umfeld der
Patienten (z. B. lindlich/stidtisch, alleinstchend/Familie, wirtschaftliche Lage).
Eine solche der Sache nach wiinschenswerte genaue Differenzierung der Fille unter
zusitzlicher Beriicksichtigung von Komplikationen und der Multimorbiditat ist
praktisch unmoglich: Die Wirklichkeit ist zu kompliziert. Um dennoch zu einem
Urteil tber die Wirtschaftlichkeit von Krankenhausern zu kommen und Wege
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zu ihrer Verbesserung zu finden, sind Vereinfachungen erforderlich und ist nach
geeigneten Indikatoren zu suchen, so dass z. B. der Abbau von Akutbetten oder die
Kiindigung von Versorgungsauftrigen rational begriindet werden kann. (Sachver-
stindigenrat 1990/1991: 61 £.)

Die Schwierigkeiten solcher Vergleiche wurden zwar bedauert, jedoch zumindest
offengelegt. Der Rat mochte, dass an dieser Problematik verstirke gearbeitet wird,
damit dann ein solches Benchmarking doch noch zur Durchsetzung der weiteren
Okonomisierung eingesetzt werden kann. In den aktuellen Diskussionen, in
denen das nationale und internationale Benchmarking stindig als Allzweck-
waffe zur Durchsetzung politischer Abbauziele eingesetzt wird, vermisst man

die Benennung des Apfel-Birnen-Problems véllig>

Jahresgutachten 1992

Im Gutachten von 1992 kam es nochmals zu einer Radikalisierung der For-
derungen nach marktwirtschaftlicher Steuerung. Eine méglichst enge Anni-
herung an rein marktwirtschaftliche Verfahren der Preisfindung wurde zum
erstrebenswerten Ziel. Die Zuriickhaltung, die auch in Gutachterkreisen noch
zehn Jahre vorher geherrscht hatte (Bekenntnis zur 6ffentlichen Aufgabe und zur
Bedarfswirtschaftlichkeit; s. 0.), wurde véllig aufgegeben. Marke war Trumpf:

Im Wettbewerbsprozess erfolgt eine Bewertung der Leistungseinheiten tiber An-
gebot und Nachfrage, was letztlich nichts anderes ist als eine Bewertung nach
relativen Knappheiten. Im Krankenhaussektor sind wettbewerbliche Verfahren
dieser Art nur insoweit zulissig, als sie sicherstellen, dass nach wie vor fiir jeden
Patienten — unabhingig von seinem Versicherungsstatus — im Krankheitsfall eine
bedarfsadiquate Versorgung gewihrleistet ist. Den Wettbewerbspreisen am nichsten
kommen Preise, die iiber Ausschreibungen ermittelt werden. Der Rat hat auch hier
im Jahresgutachten 1989 [...] Stellung genommen. Ausschreibungsverfahren sind im
offentlichen wie im privaten Bereich ein haufig eingesetztes Mittel zur Ermittlung
von leistungsfihigen und wirtschaftlichen Anbietern, soweit individueller Bedarf
oder nicht marktlich organisierte Angebotsbereiche betroffen sind. (Sachverstin-
digenrat 1992: 90)

Die Ausschreibungsverfahren bezogen sich nicht nur auf die Hohe der Preise,
sondern auch auf die Zahl der Behandlungen. Das ist weitergehend als im Gut-
achten 1989. Den Kassen wire damit die Moglichkeit gegeben worden, auch die
Fallmengen zu bestimmen — mit der Konsequenz, dass weitere Behandlungen

S Insbesondere Prof. Reinhard Busse von der Technischen Universitit Berlin tut sich hier
besonders hervor. Er ist Co-Direktor des European Observatory on Health Systems and
Policies, dessen Spezialitit solche Vergleiche sind.
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nicht bezahlt worden wiren. Damit wire das Morbidititsrisiko® von den Kassen
auf die Krankenhiuser ibergegangen. Die Krankenhiuser hitten also nicht nur
um den niedrigsten Preis, sondern auch um die Menge der Fille, die sie behandeln
diirfen, konkurrieren miissen. Das hitte die Konkurrenz der Krankenhiuser
untereinander massiv verstirkt und die Macht der Kassen nochmals erhoht.”
Fir die Patienten hitte dies bei Erreichen der Obergrenzen bedeuten, dass sie
unterversorgt gewesen wiren (Wartezeiten bis in den nichsten Abrechnungs-
zeitraum oder Verschieben in andere Krankenhiuser oder Versorgungsbereiche).

3.1.4 Expertise im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit

Im Juni 1992 — kurz vor Beginn des parlamentarischen Verfahrens zum GSG
— iibereichte die vom Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG)® beauftragte
Expertengruppe ihre Empfehlungen. Vorsitzender war der sehr rithrige Prof.
Giinter Neubauer, Leiter des Fachbereichs Wirtschafts- und Organisationswis-
senschaften an der Universitit der Bundeswehr in Miinchen, der bereits feder-
fithrend in der Kommission der Robert Bosch Stiftung (s. 0.) titigwar. Neben der
Umstellung auf die Monistik (,Ubernahme dieser Investitionskosten durch die
Krankenkassen bei gleichzeitiger Entlastungin gleicher Hohe von versicherungs-
fremden Aufgaben durch die Linder [Beitragssatzneutralitit!]“) forderten die
Expert*innen unter der Uberschrift ,Neue Strukturen fiir Krankenhausleitung
und Krankenhausbetriebsfithrung” folgende Anderungen:

— Zulassung und Nutzung moderner Rechts- und Betriebsformen,

- Stdrkung der wirtschaftlichen Autonomie der Krankenhausleitung,

- Schaffung eindeutiger Fihrungsstrukturen,

— Schaffung interner Anreizsysteme (Bonussysteme, Delegation von Verantwor-
tung),

— generelle Einfithrung der internen Budgetierung auf Abteilungs-/Funktions-
stellenebene. ?

6 Morbidititsrisiko ist das Risiko, dass mehr Menschen erkranken.

Déja-vu: Solche Ausschreibungsverfahren (bei festgelegten DRG-Preisen) werden ge-
rade im Rahmen des neuen Krankenhausplans 2022 in Nordrhein-Westfalen einge-
fiihrt. Sie sind ein Leitbild fiir die Lauterbach’sche Gesundheitsreform.

8 Zwischenzeitlich war das 1991 neugegriindete Bundesministerium fir Gesundheit zu-
standig. Die Beauftragung erfolgte durch die Ministerin Gerda Hasselfeldt, die nur von
Januar 1991 bis Mai 1992 im Amt war. Die Expertise wurde dann vom neuen Gesund-
heitsminister Horst Sechofer entgegengenommen.

9 Expertise im Auftrag des Bundesministers fiir Gesundheit, zitiert nach Redaktionsbei-
lage krankenhaus umschau 8/92.
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Umwandlung in GmbHs und damit die Méglichkeit zur Privatisierung, Ein-
zug von Managern, Bonussysteme und vor allem die interne Budgetierung sind
wichtige Voraussetzungen, um innerhalb eines Betriebes die Beschiftigten in
Konkurrenz zu stellen und Rationalisierungsziele durchzusetzen. Insofern sind sie
fir die Vermarktwirtschaftlichung der Krankenhiuser unerlissliche Begleitnot-
wendigkeiten zur Preisbildung. Das Krankenhaus sollte ein Wirtschaftsbetrieb
werden. Zur Finanzierung selbst fithren die Experten als ,,Kurzfristige Reform-
schritte/Reform 1995 aus:

— Aufgabe des Selbstkostendeckungsprinzips und Zulassung von Uberschiissen
und Defiziten,

- Bildungvon Abteilungsbudgets, die nicht einzeln zu verhandeln sind,

— Abrechnung von standardisierten Sonderentgelten oder standardisierten diag-
nosebezogenen Behandlungsfillen (...),

- Bestimmung der Entgelthéhe auf dem Verhandlungsweg, [...]

— Stirkung der Vertragsfreiheit der Krankenkassen [...]

»Mittel- und langfristig Reformschritte® sind:

- Einfihrungvon fallbezogenen Vergiitungen fur alle Fachgebiete,
- Finanzierung des Investitionsbedarfs tiber Preise,
- Vertragstreiheit auch fir Krankenhauser.1?

3.1.5 Die Position von Professor Peter Oberender!’

Ein weiterer Lehrstuhlinhaber, Prof. Peter Oberender, Ordinarius fiir Volks-
wirtschaftslehre an der Universitit Bayreuth, machte sich in einem Artikel im
unter dem Titel ,,Strukturreform der GKV: Eine unumgingliche Notwendig-
keit“ ebenfalls fiir eine méglichst radikale Umgestaltung der Finanzierung der
Krankenhiuser stark:
Ein besonderes Augenmerk muf$ auf den Krankenhausbereich gelegt werden. Nur
wenn es gelingt, auch in diesem Bereich marktadiquate, d. h. freiheitsadiquate
Losungen zu finden, wird das GKV-System in Deutschland genesen. Im Kranken-
hausbereich ist es deshalb unerlifllich, die staatliche Krankenhausbedarfsplanung
aufzuldsen. Es muf die Vertragsautonomie von Krankenhaus und Krankenkasse
gestirkt werden, indem addquate Anreize geschaffen werden, die wirtschaftliches
Verhalten belohnen und Verschwendung bestrafen.

10 Ebd.

11 Niheres zur Person und zu seinen Positionen siche unter: https://de.wikipedia.org/
wiki/Peter_Oberender.
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Verhandlungen sind auf unterster Ebene zu fithren, d. h., es werden freie und dezentrale
Preisverhandlungen gefordert, die sich nicht an Kosten orientieren, sondern — wie
dasim 6konomischen Bereich immer der Fall ist — am Kriterium der Knappheit. Das
impliziert, daf§ das gegenwirtige Kostenerstattungsprinzip (Selbstkostendeckungs-
prinzip) abgeschafft werden muf. Es miissen das Preis- und das Gewinnprinzip das
Handeln aller Beteiligten auch im Krankenhausbereich dominieren.

Dice bestehende Kontrahierungspflicht zwischen Krankenkassen und Krankenhéusern
muf auch abgeschafft werden, um so den Krankenkassen die Méglichkeit zu geben,
nach eigenem Ermessen, d. h. unter Beriicksichtigung der Bediirfnisse der Patienten,
mit den Krankenhidusern Vertrige abzuschliefien. Das gegenwirtig bestehende duale
Finanzierungssystem muf durch eine monistische Finanzierung abgelst werden, um

damit das Verbundprinzip wiederherzustellen. (Oberender 1992: 286-278)

Market ist also Freiheit. Es ist diese Art von Freiheit, von der schon Rousseau
geschrieben hat: ,,Zwischen dem Schwachen und dem Starken ist es die Freiheit,
die unterdriickt und das Gesetz, das befreit.“ Nicht eine gesundheitliche gute
Versorgung aller, auch der Armen, Alten und Schwachen, steht im Zentrum,
sondern die Moglichkeit, iber Marktmechanismen Gewinne zu erzielen — genau
das, was man in der Daseinsvorsorge nicht braucht.

3.2 Die Gesetzesvorgeschichte
3.2.1 Das gesundheitspolitische Gesamtkonzept des Bundesarbeitsministers

Bereits im April 1985 legte Bundesarbeitsminister Bliim auf Verlangen der Kon-
zertierten Aktion im Gesundheitswesen ein ,,Gesundheitspolitisches Gesamt-
konzept® in zehn Grundsitzen vor. Der im Zusammenhang mit dieser Studie
interessierende Grundsatz lautete: , Mehr Wettbewerb.“ Unter dieser Uberschrift
wurde Folgendes ausgefiihrt:
In der sozialen Marktwirtschaft ist der Preiswettbewerb der zentrale Ansatz fiir
wirtschaftliches Handeln. Aufgrund der Besonderheiten im Gesundheitswesen ist
esaber nicht méglich, zu einer rein marktwirtschaftlichen Steuerung tiberzugehen.
Preiswettbewerb kann aber verstirke vorgeschen werden, wo er nicht mit gesund-
heitspolitischen Nachteilen verbunden ist, z. B. auf dem Arzneimittelmarke, im
Gesundheitshandwerk (Brillen, Horgerite, Zahntechnik, Orthopidietechnik).
Ferner sollten auf der Angebotsseite neue Leistungsformen erprobt werden, um den
Wettbewerb unter den Leistungserbringern zu verstirken und den Innovationsdruck

in der gesetzlichen Krankenversicherungzu erhéhen. (Bundesministerium fiir Arbeit
und Sozialordnung 1985: 2)

Noch immer zahm formuliert, wurde die mit dem KHNG cingeschlagene Ge-
nerallinie also bestitigt. Sie bedurfte allerdings noch der weiteren Ausgestaltung
und Radikalisierung,
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3.2.2 Erfabrungsbericht iiber die Auswirkungen der Krankenhausnenordnung
198412

Im Mirz 1989 hatte Bundesarbeitsminister Blim der Bunderegierung einen
Erfahrungsbericht iber das neue Krankenhausrecht vorgelegt, in dem auch Emp-
fehlungen zur Weiterentwicklung des Vergiitungssystems der Krankenhiuser
enthalten waren. Die zwei im Arbeitsministerium fur wirtschaftliche Fragen der
Krankenhiuser Verantwortlichen — Eberhard Luithlen und Karl Heinz Tuschen
stellten diese Vorschlage in der Zeitschrift das Krankenhaus vor. Einleitend stell-
ten sic fest, dass von den alternativen Vergiitungsformen, die mit dem KHNG
ermoglicht wurden, nur funf Prozent der Gesamtkosten abgerechnet wurden
(Luithlen/Tuschen 1989: 151). Das war natiirlich eine erniichternde Bilanz.
Deshalb musste gehandelt werden:

Der BMA [Bundesminister fiir Arbeit] macht in seinem Bericht den Vorschlag, in

cinem ersten Schritt den Katalog der Sonderentgelte um etwa 50 bis 60 Leistungen,

insbesondere aus chirurgischen Fichern, zu erweitern und verbindlich zur Abrech-
nung vorzuschreiben. Der Einstieg tiber chirurgische Leistungen ist beabsichtigt,
weil diese leichter abgrenzbar sind als die Leistungen anderer Fachbereiche. Um

Mengenausweitungen zu vermeiden, sollten grundsitzlich nur solche Leistungen

berticksichtigt werden, die sich nicht beliebig vermehren lassen. Ziel muf nach

Auffassung der Autoren ein Katalog von Sonderentgelten sein, der zu diagnosebe-

zogenen Fallpauschalen weiterentwickelt werden kann. [...]

Vor diesem Hintergrund stellt der BMA folgenden Vorschlag zur Diskussion:

- Es wird ein bundeseinheitlicher Katalog von Sonderentgelten aufgestellt. Die
darin aufgenommenen Leistungen werden mit Punktzahlen gewichtet, die — nach
dem Vorbild der drztlichen Gebithrenordnungdie unterschiedliche Kosteninten-
sitit der Leistungen untereinander festlegen (Bewertungsrelationen)

- Eine Bewertungder Leistungen und damit die Festlegung der Entgelthohe wird
durch die Vereinbarung cines, ggf. regional unterschiedlichen Punktwertes er-
reicht. Die Verhandlungen tiber die Hohe aller Sonderentgelte wiirde sich damit
auf die Vereinbarung des jeweiligen, regionalen oder landesweiten Punkewertes

reduzieren. (Ebd.: 155 £))

Das waren zwar nicht die hochfliegenden, marktradikalen Pline der Gesund-
heitsokonomen wie Neubauer und Oberender, aber das Ministerium ging Schritt
fur Schritt in die von ihnen vorgeschlagene Richtung,

12 Der Erfahrungsbericht selbst konnte trotz Anfragen bei den entsprechenden Ministe-
rien und beim Bundesarchiv nicht hinzugezogen werden.
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3.2.3 Das Gesundheitsreformgesetz (GRG) von 1988

1988 wurde mit dem Gesundheitsreformgesetz (GRG)"? die Pflicht der Kranken-
hiuser, jahrlich statistische Daten vorzulegen (§ 28 KHG), deutlich ausgeweitet:
Die Bundesstatistik kann folgende Sachverhalte umfassen:

1. Artdes Krankenhauses und der Trigerschaft

. Im Krankenhaus titige Personen nach Geschlecht, Beschiftigungsverhilenis,
Titigkeitsbereich, Dienststellung, Aus- und Weiterbildung

. Sachliche Ausstattung und organisatorische Einheiten des Krankenhauses

. Kosten nach Kostenarten

. In Anspruch genommene stationire und ambulante Leistungen

. Patienten nach Alter, Geschlecht, Wohnort, Erkrankungen nach Hauptdiagnosen
Ausbildungsstitten am Krankenhaus.!4

AN W \S]

~

Esistunschwer zu erkennen, dass hier alle notwendigen Informationen gesammelt
wurden, um eine umfassende Kosten- und Leistungsrechnung durchfiithren zu
konnen: Kostenstellen, Kostenarten, Kostentrager (Patient*innen) — eine weitere
vorbereitende Mafinahme zur Einfithrung von Preisen. Preislisten zum wettbe-
werblichen Vergleich der Krankenhiuser sollten die geforderten Informationen
abrunden: Die gesetzlichen Kassen wurden verpflichtet, ,ein Verzeichnis der
Leistungen und Entgelte fur die Krankenhausbehandlung in den zugelassenen
Krankenhidusern im Land oder in einer Region® aufzustellen und es der Ent-
wicklung anzupassen (§ 39 Abs. 3 SGB 5).1°

Ebenfalls mit dem GRG wurden die Kiindigungsméglichkeiten der Kassen
gegeniiber Plankrankenhiusern eingefithrt. Ab jetzt konnten auch Plankranken-
hauser gekiindigt werden, wenn sie ,,nicht nur voriibergehend “ unwirtschaftlich
arbeiteten. Allerdings musste das Land zustimmen. Die Neuregelung zeigte kei-
nen durchschlagenden Erfolg und war noch weit von der gewiinschten Vertrags-

freiheit entfernt (Deutscher Bundestag 1990).

3.2.4 Erkldrung der Bundesregierung zu den Erfolgen der Gesundheitsreform

Die Bundesregierung gab am 18. Januar 1990 eine Erklirungzum GRG ab (ebd.).
Der zustandige Minister Bliim versuchte, das GRG als Erfolg darzustellen und

13 Mit dem GRG wurden die Teile der Reichsversicherungsordnung zur Gesetzlichen
Krankenversicherung in das neue SGB 5 ausgelagert. Weitere wesentliche Inhalte des
GRG bezogen sich auf Leistungskiirzungen fiir die Mitglieder der gesetzlichen Kassen.
Es wurden nur wenige Bestimmungen zur Finanzierung der Krankenhiuser verindert.

14 Bundesgesetzblatt 1988, Nr. 62, S. 2578.
15 Ebd., S.2493.
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die Leistungskiirzungen zu verharmlosen. Die Anderungen in Bezug auf die
Krankenhiuser erwihnte er nicht, aufler: ,,Gewinner sind die Krankenkassen.
[...] Das entspricht unserer Philosophie: Nicht alles durch den Staat.“ (Ebd.:
14476) Zu dieser Erklirung brachte die SPD einen Entschliefungsantrag ein,
der die Leistungskiirzungen kritisierte, aber vor allem deutliche Konturen dessen

enthielt, was die SPD in Richtungauf das GSG vorschlug:

Die Erfiillung der Bedarfsplanung obliegt den Krankenkassen. Sie sichern sich
vertraglich (z. B. durch Ausschreibungen) aus dem regionalen Gesamtangebot des
ambulanten und stationiren Bereichs den Teil, den der Bedarfsplan vorsieht (Ein-
kaufsmodell) und erstellen gemeinsam mit den Leistungserbringern Regeln zur
Sicherung der Leistungs- und Kostentransparenz. [...]

Preise, Honorare und Pflegesitze werden grundsitzlich auf dem Verhandlungswege
gemeinsam von den Krankenkassen und den jeweiligen Leistungserbringern in der
Region festgelegt. [...]

Preise, Honorare und Pflegesitze werden so verindert, daff von ihnen Anreize zu
wirtschaftlichem Verhalten ausgehen. [...] In der stationiren Versorgung werden
degressive Pflegesitze, gestufte Plegesitze oder ebenfalls diagnoseabhingige Fall-
pauschalen erprobt. (BT-Drs. 11/6240 1990: 4 f.)

Der Antrag enthielt zwar auch sinnvolle Vorschlige (regionale Bedarfsplanung,
Gesundheitskonferenzen, Ubergang des Sicherstellungsauftrags der Kassenirztli-
chen Vereinigungen auf die Regionen), bei der Krankenhausfinanzierung sprang
die SPD damitaber vollstindig auf den fahrenden Zug Richtung Markt auf. Die
grofle Koalition in dieser Frage (,Kompromiss von Lahnstein®, s. u.) deutete sich
schon hier an.

3.2.5 Das Strategiepapier des Bundesministeriums fiir Gesundheit
von 1992

Im April 1992 berichtete die Zeitschrift fiibren & wirtschaften tiber ein Strate-
giepapier des 1991 neugegriindeten Bundesministeriums fir Gesundheit unter
Gerda Hasselfeldt (CSU). Da der ab Mai 1992 zustindige neue Minister Sechofer
auch CSU-Mitglied ist, diirfte ihm das Papier nicht unbekannt gewesen sein.
Schon bevor er Bundesgesundheitsminister wurde leitete er eine Koalitionskom-
mission zur Vorbereitung des geplanten GSG. Kernpunkte dieses Strategiepapiers
in Bezug auf die Krankenhausfinanzierung waren:

Mehr Wirtschaftlichkeitsanreize

- Dieinder BPIV enthaltenen Kann-Vorschriften in § 4 sollen stringenter gefafit

und ,schiedsstellenfihig’ gemacht werden (auch im Blick auf angemessene Ge-
winnschonfristen — Abs. 5 -).
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— Der Erlésausgleich nach § 4 Abs. 1 sollte um die Kriterien Fallzahl und Verweil-
dauer erweitert werden.

- Der tagesbezogene Pflegesatz soll im operativen Bereich durch Sonderentgelte
abgelost werden.

- Dancben sind Abteilungs- und Basispflegesitze zu vereinbaren.

— Auch im Krankenhaus sind leistungsbezogene Wirtschaftlichkeitspriifungen
vorzunehmen.

Das Kiindigungsrecht der Kassen sollte verstirkt werden durch eine ,,Genchmi-

gungsfiktion” nach Ablauf von sechs Monaten nach der Antragstellung,

Die Chefirzte sollen in die wirtschaftliche Verantwortung eingebunden werden

durch ein Bonus-Malus-System bei den Wahlleistungen.

Durch die Freigabe der Rechtsform kommunaler Krankenhiuser sollte die Ent-

scheidungskompetenz des Krankenhausmanagements vergrofiert werden mit dem

Ziel einer hoheren Wirtschaftlichkeit.

Andcrungcn in der Investitionsférderung durch eine Modifizierung des dualen

Systems durch Finanzierung der kurzfristigen Anlagegiiter iiber den Pflegesatz, in

Verbindung mit einer Verpflichtung der Lander, die Einsparungen in den Linder-

haushalten zur Finanzierung der Umstrukturierung von Akutbetten in Reha- und

Pflegebetten cinzusetzen. (Bundesministerium fiir Gesundheit 1992: 158)

Auch hier herrschte ein pragmatischer Ansatz vor. Wert wurde auch auf die
Rahmenbedingungen (Chefirzte, Rechtsformen) gelegt. Die Schritte in Richtung
Marktwirtschaft waren klein, aber Kleinvieh macht bekanntlich auch Mist.

3.3 Das parlamentarische Verfahren
3.3.1 Antrdge der Bundesregierung

Im September 1992 legte die Bundesregierung dem Bundestag zwei Gesetzesent-
wiirfe vor: Entwurf eines Dritten Gesetzes zur Anderung des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch (BT-Drs. 12/3210 1992b) und Entwurf cines Gesetzes zur
Sicherungund Strukturverbesserung der gesetzlichen Krankenversicherung (Ge-
sundheits-Strukturgesetz 1993; BT-Drs. 12/3209 1992c¢). Uber Ersteres sollten
weitere Kiirzungen bei den Leistungen der Krankenversicherung (Zahnersatz)
und neue Zuzahlungen auf den Weg gebracht werden. Letzteres sollte der Kos-
tensenkung und der Strukturbereinigung in den Krankenhéusern dienen. Die
Zweiteilung erfolgte, um einer wahrscheinlichen Ablehnungeines gemeinsamen
Gesetzes durch den Bundesrat zu entgehen.'® Die Gesetzesentwiirfe waren schon

16 Im Grundgesetz ist festgelegt, dass Bundesgesetze nur mit Zustimmung des Bundesrats
verabschiedet werden diirfen, wenn die Gesetze Auswirkungen auf die Finanzen (Ein-
nahmen und Ausgaben) der Linder haben oder bei deren Umsetzung in die Organisa-
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im August als ,,besonders eilbediirftig® an den Bundesrat gesandt worden. We-
sentliche Inhalte in Bezug auf die Krankenhausvergiitung waren: Bindung der
Pflegesitze an die Einnahmenentwicklung der Kassen fiir die Jahre 1993 bis 1995
(wfestes Budget” oder Budgetdeckel), Abschaffungder Selbstkostendeckung, ver-
pflichtende Einfithrung von Fallpauschalen und pauschalierten Sonderentgelten
mit auf Landesebene vereinbarten Preisen, Basispflegesatz, abteilungsbezogene

Gliederung der Budgets. In der Begriindung des Gesetzesantrags heift es:

Der grundlegende Strukeurfehler im Krankenhaus ist das Selbstkostendeckungs-
prinzip in Verbindung mit dem tagesgleichen Pflegesatz. Solange das belegte Bett,
nicht aber die Leistung, die der Patient benétigt, der Mafistab fiir die Einnahmen,
fiir die Personalausstattung und fur die Investitionsférderung ist, sind Fehlsteue-
rungen und zu hohe Verweildauern die 6konomisch logische Konsequenz falscher
Rahmenbedingungen, Zudem leisten ein globales Uberangebot an Akutbetten und
medizinisch nicht erforderliche Krankenhauseinweisungen der Fehlbelegung Vor-
schub. Zu Fehlentwicklungen tragen auch die unzureichende Verzahnungzwischen
ambulanter und stationirer Versorgung, die z. T. noch ausstchende Umsetzung der
Instrumente des GRG, z. B. dreiseitige Vertrige, sowie die praktische Bedeutungs-
losigkeit des Kiindigungsrechts von Krankenhiusern bei.

Deshalbssicht der vorliegende Gesetzentwurfweitreichende strukturelle Anderungen
und damit eine umfassende Krankenhausreform vor, deren Ziel es ist, die Wirtschaft-
lichkeit zu erhohen. Die medizinische Leistungsfahigkeit und die Versorgungsqua-
litit der Krankenhiuser werden nicht beeintrichtigt. (BT-Drs. 12/3209 1992c: 39)

Im Zentrum der Argumentation stand das angebliche ,Uberangebot®, wonach
Bettenabbau und Schlieffungen notwendig seien. Sie sollten durch finanzielle
Steuerung erreicht werden. Angenommen, es hitte dieses Uberangebot tatsich-
lich geben, dann wire doch eigentlich die logische Konsequenz gewesen, dass
man dieses iiber eine Anderung in der Planung behebt. Stattdessen wurde auf
skalten Strukturwandel® gesetzt, auf das Ausscheiden von Krankenhiusern
durch finanziellen Druck. Die Folgen sind dann aber nicht geplant, sondern
willkiirlich, je nach Finanzkraft der Krankenhaustriager. Die gute und flichen-
deckende Versorgung, die laut Bundesregierung angeblich nicht beeintrichtige
werde, kommt damit unter die Rader. Das ist genau das Problem, wenn man
versucht, die Daseinsvorsorge marktwirtschaftlich zu steuern. Wird tatsich-
lich ,,die Leistung, die der Patient bendtigt, vergiitet, wie die Bundesregierung

tions- und Verwaltungshoheit der Lander eingegriffen wird. Vereinfachend kann man
sagen, dass Anderungen des Leistungsrechts des SGB 5 nicht zustimmungspflichtig
sind, Anderungen, die in die Krankenhausplanung eingreifen, zustimmungspflichtig
sind, weil das Land den Sicherstellungsauftrag hat. Die gilt auch fiir grundsitzliche Ein-
griffe in die Finanzierung.
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behauptete, oder die, die er erhalt? Das ist ein himmelweiter Unterschied: Dass
nur benatigte Leistungen erbracht werden, funktioniert nur, wenn finanzielle
Anreize ausgeschaltet werden. Wenn alles bezahle wird, was erbracht wird, sind
Uber- oder Fehlversorgungdie unausweichliche Konsequenz bzw. Voraussetzung,
um unter den Bedingungen eines Preissystems Gewinne zu erzielen.

3.3.2 Der Antrag der SPD-Fraktion ,Reform des Gesundheitswesens”

Die SPD erklirte zunichst die bisherigen Reformgesetze fiir gescheitert, wandte
sich gegen weitere Zuzahlungen und Leistungseinschrinkungen und fithrte aus,
die neuen Gesetzesentwiirfe seien
finanzpolitisch bedeutungslos, weil sie statt einer notwendigen Ausgabensenkung
im Gesundheitswesen lediglich eine Ausgabenverlagerung erreicht haben; struktur-

politisch wirkungslos, weil sic an den eigentlichen Ursachen fiir die Verwerfungen
im Gesundheitswesen nichts geindert haben. (BT-Drs. 12/3226 1992d: 1 £))

Folgende allgemeine Forderungen wurden in dem Antragaufgestellt: Verlagerung
der Planung in regionale Gesundheitskonferenzen (je ein Drittel der Sitze fiir
Kassen, Gebietskorperschaften, Leistungserbringer), Ubernahme der Bedarfspla-
nungdurch diese Zentren, Abschluss von Versorgungsvertrigen zwischen Kassen
und Krankenhiusern, eine Organisationsreform der Krankenkassen mit mehr
Wettbewerb sowie die Einfithrung von Fallpauschalen im niedergelassenen Be-
reich (ebd.: 4 f£.). Zur Krankenhausfinanzierung konkret wurde gefordert: ,, Das
Selbstkostendeckungsprinzip wird durch zeitgleiche Einfiihrungleistungsbezo-
gener Vergiitungssysteme abgelost. Die duale Finanzierung der Krankenhiuser
ist schrittweise durch das monistische System zu ersetzen. (Ebd.: 5 f.)

Neben sicherlich sinnvollen Vorschligen zur Gesundheitsversorgung (z. B.
Regionalisierung der Planung), deren detaillierte Darstellung und Diskussion
den Rahmen dieser Studie sprengen wiirde, waren in Bezug auf die Kranken-
hausfinanzierung die wesentlichen Elemente einer Entwicklung in Richtung
Markt vorhanden: Vertragsfreiheit fir die Kassen, Aufgabe der Selbstkostende-
ckung und damit Erméglichung von Gewinnen, Monistik. Hier bestand kein
wesentlicher Unterschied zu den Vorstellungen der Regierung, im Gegenteil: Die
Vorschlige gingen zum Teil deutlich weiter als im Gesetzesentwurf (Monistik,
Vertragsfreiheit). Insgesamt war die Taktik der SPD und der SPD-regierten Lin-
derklar: Sie verweigerten die Zustimmung zum zustimmungspflichtigen Gesetz,
um Anderungen beim nicht zustimmungspflichtigen zu erzwingen. Und dies,
obwohl bei der Krankenhausvergtitung tiberhaupt keine wesentlich anderen
Vorstellungen vorlagen.
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3.3.3 Erste Lesung im Bundestag

Am 11. September 1992 fand die erste Lesung des Regierungsentwurfs im Bun-
destag statt. Bundesgesundheitsminister Sechofer widmete grofie Teile seiner
Rede den drohenden Steigerungen der Beitragssitze der Krankenkassen (u. a.
wegen zu vieler Krankenhausbetten). Er kiindigte einen ,rigorosen Sparkurs,
eine Sofortbremsung® an:

Dies heif$t konkret, dafl wir zeitlich befristet — nicht, wie oft behauptet wird, unbe-
fristet — im Gesetz dafiir sorgen, daf8 sich die Pflegesitze im Krankenhaus und die
Arzthonorare 1993, 1994 und 1995 nicht stirker als die Lohne und Gehilter der
Beschiftigten nach oben entwickeln kénnen. (Deutscher Bundestag 1992a: 8991)

Wer die weitere Entwicklung kennt, weif3, dass es mit der zeitlichen Befristung
nichts wurde — sofern dies iiberhaupt je gewollt war. Die Anbindung an die
Einnahmensteigerungen der Kassen gilt in abgewandelter Form heute noch,
auch unter den Bedingungen der DRGs. Weiter kiindigte er ,tiefgreifende
Strukturinderungen®auch im Krankenhaus an: ,Wir mussen beispielsweise das
Vergiitungssystem, das Selbstkostendeckungssystem im Krankenhaus durch leis-
tungsorientierte Verglitungen wie Sonderentgelte und Fallpauschalen abl6sen.
(Ebd.: 8994) Er endete mit einem ,, Angebot zu Gesprichen und zur Zusammen-
arbeit” an die Opposition (ebd.: 8995). Fiir die SPD erwiderte Rudolf Drefler.!”
Er kritisierte, dass die bisherige Sparpolitik unwirksam gewesen sei und nur zu
Mechrbelastungen der Patient*innen und Beitragszahler*innen gefithrt habe.
Die Selbstbeteiligung an den Krankheitskosten bezeichnete er richtigerweise
als Privatisierung von Risiken. Daran wiirden auch die neuen Gesetzesentwiirfe
nichts indern:

Im Gesetz ist zu lesen: staatlicher Stopp der Einkommenszuwichse bei Arzten
und Zahnirzten, staatlicher Stopp der Entgelte fur die Krankenhiuser, staatliche
Preisabsenkung in der Arzneimittelversorgung. Wo man hinschaut: Preisstopps.
Statt mehr Markewirtschaft im Gesundheitswesen da, wo es méglich wire, gibt es
mehr staatliche Intervention. (Ebd.: 8998)

Diese Wendung gibt zu denken. So fundamental gingen die Meinungen zur Steu-
erung der Gesundheitsleistungen nun doch nicht auseinander. Was die Regierung
wollte, war der SPD offensichtlich zu wenig. DrefSler nahm das Gesprichsangebot
an: ,Herr Sechofer, die Sozialdemokraten nehmen Ihr Gesprichsangebot an.
Wir sind bereit, mitzuarbeiten, cine breite parlamentarische Mchrheit fur eine

17 Drefler war Mitglied im Parteivorstand und Prasidium der SPD, stellvertretender Vor-
sitzender der Bundestagsfraktion und Vorsitzender des Arbeitskreises Sozialpolitik.
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wirkliche Reform des Gesundheitswesens zustande zu bringen.“ (Ebd.: 8999)
Die Sprecher der FDP und CDU unterstiitzten — nicht ganz unerwartet — die
Position von Sechofer bzw. der Bundesregierung. Eine etwas andere Sicht der
Dinge brachte die Sprecherin von PDS/Linke Liste (Ursula Fischer) ein:

Um Krankheitsverhinderungals billigste Form der Gesundheitsversorgungkann es
eben einfach nicht gehen, wenn feststeht, dafl dieses Gesundheitswesen ein riesiger
Markeist, wo Profite realisiert werden. Gleichzeitig stelle sich die Frage, ob diejenigen,
die Profite realisicren wollen [...] tiberhaupt ein Interesse an Krankheitsverhinderung
haben. Weil die Gesundheitsversorgung, wie sie organisiert ist, einen Markt darstellt,
ist sie krankheitsférdernd und damit kostentreibend. (Ebd.: 9003 f.)

Mit dem Entwurf des Gesundheits-Strukturgesetzes wird nun der Weg frei, neben
den Finanzierungsmitteln der Lainder — wie die Situation im Osten ist, setze ich als
bekannt voraus — verstarke auch privates Kapital einzusetzen und tiber den Pflegesatz
zu finanzieren. [...] Uns scheint, daf§ die Bundesregierung mit diesen Entscheidungen
generell den Weg frei machen will fiir einen kapitalen Gesundheitsmarke. So steuert
man aufkritikwiirdige Zustinde von sogenannter Grundversorgung oder wohl eher
Notversorgung und Wahlméglichkeiten fir Gutbetuchte hin. [...] Grundsitzlich
muf$ man doch feststellen, dafl privates Kapital nur dann investiert, wenn Profite zu
erwarten sind. Es geht hier also um Krankenhausprofite. Unter dem Tenor ,Mehr
Wirtschaftlichkeit im Krankenhaus ,, verstecke sich also dann mehr Profit bei sta-
tionirer Behandlung,. (Ebd.: 9020 £))

Bemerkenswert auch, was Christina Schenk von Biindnis 90/Die Griinen

ausfiihrte:
Allein mit Hilfe markewirtschaftlicher Instrumentarien, wie es in dem vorliegenden
Reformpaket vorgeschlagen wird, ist das Problem nicht zu losen. Man muf§ endlich
zur Kenntnis nchmen, daf es Bereiche gibt, die man nicht zum markewirtschaftli-
chen Selbstlaufer machen kann, zumindest so lange nicht, wie der Begriff Sozialstaat
noch eine Bedeutung haben soll. [...] Der Grundfehler liegt doch gerade in der
alleinigen Steuerung durch Profitinteressen. Ausgerechnet das soll nun auch die
ausschlief8liche Grundlage der Krankenhausfinanzierung werden. (Ebd.: 9008 £.)

Die Kritik beider Parteien blieb zwar allgemein, zeigt aber in eine andere Rich-
tung. Man wird sehen, wie sich das im Weiteren entwickelte. Am Ende der De-
batte wurde ,,interfraktionell“ die Uberweisung der Gesetzesantrage und des
Antrags der SPD in die zustindigen Ausschiisse beschlossen.

3.3.4 Beschluss des Bundesrats

Ende September lehnte der Bundesrat mit der Stimmenmehrheit der SPD gefiihr-
ten Linder beide Gesetzesantrige ab. Die Begriindung war tiber weite Strecken

wortgleich mit dem Antrag der SPD im Bundestag (s. 0.).
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3.3.5 ,Kompromiss von Lahnstein”

Vom 1. bis 4. Oktober 1991 trafen sich Horst Sechofer, Rudolf Dressler und
Fachbeamte des BMG und der Linder in Lahnstein am Rhein und einigten
sich auf gemeinsame Positionen zum GSG. Weiterer Detailfragen wurden in
einer zweiten Klausurtagung Ende Oktober 1991 festgezurrt. (,Lahnstein 2%)
Auf dieser Grundlage entstand der neue gemeinsame Gesetzesentwurf, der am
5. November 1991 in den Bundestag eingebracht wurde.

3.3.6 Antrag von Biindnis 90/Die Griinen

Kurz zuvor,am 3. November 1991, hatten Biindnis 90/Die Griinen einen Antrag
auf ,Vorlage eines neuen Gesundheitsstrukturgesetzes® gestellt. Neben vielen
sinnvollen Vorschlagen zu einer anderen Ausrichtung und zu anderen Struk-
turen im Gesundheitswesen forderten sie die Bundesregierung dazu auf, ,das
Selbstkostendeckungsprinzip grundsitzlich zu erhalten; die duale Kranken-
hausfinanzierung zu erhalten” (BT-Drs. 12/3606 1992e¢: 3). Diese Forderungen
muss man schr begriifen, andererseits steckt im Wort ,,grundsitzlich“ schon die

zukiinftige Abweichung,

3.3.7 Gemeinsamer Gesetzesentwurf von CDU/CSU, SPD und FDP

Nur ein kleiner Teil der mit dem GSG geplanten Anderungen bezogsich auf die
Krankenhausfinanzierung und speziell auf die Pflegesitze, Fallpauschalen und
Sonderentgelte. Insgesamt ging es um massive Kostendimpfung mit weiteren
Zuzahlungen und Leistungseinschrinkungen (trotz anderslautender Ankiindi-
gungen der SPD). Fiir die Leistungserbringer sollte cin Budgetdeckel eingefiihre
werden. Auflerdem ging es um Beschrankungen der Arztzahlen im niedergelasse-
nen Bereich (Zulassungssperren). Auch eine bessere Verzahnung von ambulanter
und stationirer Versorgung (vor-und nachstationire Versorgung - § 115aSGB 5,
ambulantes Operieren — § 115 b SGB 5) wurde eingefiihrt. Aufgrund des erheb-
lichen Mangels an Pflegefachkriften wurde auch die Pflegepersonalregelung
(PPR)!8 beschlossen. Auch ein Krankenhausinvestitionsprogramm fiir die neuen

18 Die PPR beinhaltete Mindestvorgaben fiir die Zahl der vorzuhaltenden Pflegekrifte
(gemessen an der Zahl und dem Schweregrad der Erkrankung und des Betreuungsbe-
darfs der zu behandelnden Patient*innen). Durch eine Reduzierung der Arbeitsbelas-
tung sollten neue Pflegkrifte gewonnen werden. Nachdem die Regelung erfolgreich war
und dadurch mehr Plegekrifte gewonnen werden konnten (und damit natiirlich auch
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Bundeslander war Bestandteil des Entwurfs. Weitere Reformpunkten waren die
Organisationsreform der Krankenkassen (Wahlrecht fiir Versicherte, Risiko-
strukturausgleich, Einfithrung GmbH-ihnlicher Fithrungsstrukeuren,)” und
die Reduzierung des Arzneimittelangebots (,,Positivliste).?’ Auch der Einsatz
von privatem Kapital bei der Investitionskostenfinanzierung wurde erleichtert
und die Linder wurden dazu aufgefordert, ihre Pauschalmittelférderung?! nicht
nur iiber die Bettenzahl zu verteilen, weil dies den Abbau von Betten behindere.
Kernpunkte der Anderungen bei der Krankenhausfinanzierung waren: véllige
Abschaffung der Selbstkostendeckung, verbindliche Einfithrung von Fallpau-
schalen zum 1. Januar 1996 sowie Anbindungder Budgets der Krankenhauser an
die Einnahmen der Krankenkassen ohne Mehr- bzw. Mindererlésausgleich (festes
Budget). Man sicht: In Bezugauf die Finanzierung gab es keinen Unterschied zu
den im Regierungsentwurf vorgesehenen Anderungen (s. 0.). Eine eingehendere
Diskussion der Anderungen erfolgt in Abschnitt 3.4.,,Die neuen Gesetzestexte®.
Die Mafinahmen wurden in der Gesetzesbegriindung wie folgt gerechtfertigt:

Einen Anreiz zur wirtschaftlichen Betriebsfihrung bietet diese Art der Kostener-
stattung nicht. Die negativen Wirkungen des Selbstkostendeckungsprinzips sind
zwar dadurch gemildert, daf§ seit 1985 die Kosten prospektiv zu kalkulieren sind
und Gewinne wie Verluste in bestimmtem Umfang dem Krankenhaus verbleiben
konnen. Die grundsitzliche Fehlsteuerung durch die Selbstkostendeckungsgarantie
besteht aber nach wie vor. (BT-Drs. 12/3608 1992f: 130)

Dies ist der Einstieg in ein leistungsorientiertes pauschaliertes Entgeltsystem im
Krankenhausbereich, das so schnell und so weitgehend wie moglich eingefithre wer-
den und die Krankenhiuser verstirkt zu wirtschaftlichem Verhalten motivieren soll.

Die Zahl der Sonderentgelte und Fallpauschalen ist nicht beschrinke. (Ebd.: 133)

Die im Krankenhausbereich vorgesehenen strukturellen Mafnahmen werden nicht
kurzfristig zu einer finanziellen Entlastung der gesetzlichen Krankenversicherung

fithren. Fiir die Ubergangsphase von 1993 bis 1995 wird deshalb zur Sicherung der

die Kosten stirker angestiegen waren) als geplant, wurde die PPR 1997 wieder abge-
schafft.

19 Auch das ist ein zweischneidiges Schwert, denn das Wahlrecht der Versicherten war ein
entscheidender Hebel, um auch die Krankenkassen in Richtung mehr Markt zu entwi-
ckeln und in Konkurrenz zueinander zu stellen. Besser wire da eine Einheitsversiche-
rung.

20 Sie sollte auf dem Verordnungsweg erlassen werden, was aber nie geschah.

21 Die Investitionsforderung durch die Lander unterscheidet eine Einzelférderung fir
grof8e Bau- und Beschaffungsmafinahmen und eine Pauschalférderung fiir kleinere An-
schaffungen und Baumafnahmen (durch Wertgrenzen getrennt). Die Pauschalmittel
wurden in der Regel nach Bettenzahlen vergeben.
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Beitragssatzstabilitit cine Hochstgrenze fiir die Budgets der einzelnen Kranken-
hiuser gesetzlich festgelegt. (Ebd.: 132)

3.3.8 Erste Lesung des gemeinsamen Antrags im Bundestag

In der Diskussion spielte die Krankenhausfinanzierung eine untergeordnete
Rolle. Es ging um die oben angesprochenen Leistungs- und Strukturfragen, um
Kostendimpfung und ums Sparen. Der dahinterliegende Trend, tiberall in der
Gesundheitsversorgung mehr Markt und Wettbewerb einzufiihren, lisst sich
aber gut erkennen. Hierzu einige ausgewihlte Zitate:

Rudolf Drefiler (SPD):

Wir werden unsere Krankenversicherungen neu organisieren und an einen moder-
nen, wettbewerblichen Grundsatz orientieren. [...] Wir werden die Krankenhaus-
finanzierung auf neue Grundlagen stellen und moderne, betriebswirtschaftlich
verniinftige Entgeltverfahren einfithren. [...] Es kommt jetzt darauf an, die ganze
Energie auf eine wettbewerbsgerechte Ausrichtung jeder einzelnen Krankenkasse
zu konzentrieren. (Deutscher Bundestag 1992b: 9921 £))

Der damalige Bundesgesundheitsminister Horst Sechofer (CSU):

Wir diskutieren nicht iiber die Reduzierung der Qualitit unserer medizinischen
Versorgung. Wir diskutieren tiber unerwiinschte Mengenausweitungen. Wenn wir
heute so viel vom Sparen reden, liegt mir sehr daran, festzustellen, dafl das Sparen
in der Gesundheitspolitik und eine gute medizinische Versorgung in der Bundes-
republik Deutschland keinen Gegensatz darstellen. [...] Ich bin kein Freund von
grofSen und pathetischen Worten. Aber das, was wir jetzt im Krankenhausbereich
an Strukturverinderungen schaffen, das ist revolutionir. (Ebd.: 9932 f))

Dieses Gerede von der Einheitskasse ist vollig unbegriindet. Mehr Wettbewerb,
mehr Wahlfreiheit, mehr Konkurrenz unter den Kassen bedeuten mehr Pluralitit.

(Ebd.: 9935)

Zur Finanzierung sagte er:

Esisthochste Zeit, dafl wir vom tagesgleichen Plegesatz im Krankenhaus wegkom-
men — hin zu einer leistungsorientierten Vergiitung. Meine Damen und Herren,
das ist mehr Wettbewerb. Warum haben wir so viele Fille in den Krankenhiusern,
die ausgerechnet am Montag entlassen werden [...] Es liegt an den Strukturen: Ein
belegtes Bett am Wochenende kann man eben auch abrechnen. (Ebd.: 9934)

Einmal abgeschen davon, dass die Abrechnungsméglichkeit keine Strukturfrage
ist, stimmt die Grundannahme nicht: Belegte Betten fithren einerseits bei der
Selbstkostendeckung nicht zu mehr Einnahmen, sondern zu einer Absenkung
des tiglichen Pflegesatzes (vgl. hierzu Kap. 1 zum KHG) Andererseits wurde die
Selbstkostendeckung ja schon 1984 unterhohlt, indem man sie nicht mehr an
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den tatsichlichen Kosten festmachte, sondern an den vercinbarten prospektiven
Kosten. Scither lohnte sich die Ausweitung der Pflegetage tatsichlich finanziell,
weil ja mehr Pflegetage zu einer (teilweisen) Erhchung der Erlose fithrten und am
Jahresende nicht mehr spitz abgerechnet wurde. Irgendwie hat diese Argumenta-
tion etwas von ,Haltet den Dieb“. Die Selbstkostendeckung soll abschafft werden.
Zu diesem Zweck wird sie unterh6hlt und die Folgen der Unterh6hlung werden als
Problem der Selbstkostendeckung denunziert. Insbesondere vonseiten der CDU
wurde auch in mehreren Wortbeitrigen ein weiterer, verstarkter Bettenabbau
gefordert, womit wir wieder bei des Pudels Kern wiren: Kostensenkung durch
Bettenabbau, egal, wie sich das auf die Versorgung auswirkt.

3.3.9 Anhdrung im Gesundheitsausschuss

Vom 23. bis zum 25. September 1992fand die 6ffentliche Anhérung im Ge-

sundheitsausschuss statt. Die wesentlichen Interessengruppen positionierten

sich wie folgt:*%3

Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbande der Krankenkassen (GKV)

Generell halten es die Spitzenverbinde der Krankenkassen fir zwingend, daf die
Selbststeuerungskrifte im Gesundheitswesen systematisch gestirkt werden. Die
Krankenversicherungstriger und ihre Verbinde brauchen fur alle Leistungsbereiche
ausreichende rechtliche Moglichkeiten zur Steuerung der Angebotskapazititen, der
Preise, der Mengen und der Qualitit der medizinischen Leistungen. (6)

Die Spitzenverbinde der Krankenkassen haben in der Vergangenheit immer wieder
darauf hingewiesen, daf§ Beitragssatzstabilitit ohne eine grundlegende Reform
der Krankenhausfinanzierung nicht erreicht werden kann. Als reformbediirftige
Kernpunkte haben sie die Abschaffung des Selbstkostendeckungsprinzips, die Ein-
fiuhrungleistungsbezogener Entgelte, die Verlagerung der Krankenhausplanung auf
die Krankenversicherungund schliefilich die Beseitigung des dualen Finanzierungs-
systems hervorgehoben. Durch den vorliegenden Gesetzentwurfwerden Teile dieser
notwendigen Reformschritte aufgegriffen. [...] Besonders wichtigist die Authebung

22 Protokoll Nr. 38, 39 und 40, 12. Wahlperiode, Ausschuss fiir Gesundheit. Alle fol-
genden Zitate aus den Stellungnahmen der Verbinde sind den nicht veréffentlichten
Anhingen zu diesen Protokollen entnommen. Die Seitenzahlen bezichen sich auf die
jeweilige Stellungnahme.

23 Die Stellungnahmen der kommunalen Spitzenverbinde, des Deutschen Caritasver-
bands und des Diakonischen Werks liegen nicht vor. Ausgehend von den Positionierun-

gen zum KHNG diirften jedoch keine wesentlichen Unterschiede zur Stellungnahme
der DKG bestanden haben.
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des Selbstkostendeckungsprinzips. Damit wird eines der Grundprobleme der Kran-
kenhausfinanzierung gelost. Kiinftig erhalten die Krankenhauser die Chance, sich
im Rahmen eines ihrem Leistungsauftrag entsprechenden Finanzierungsspielraumes
frei entfalten zu konnen. Gewinne verbleiben dem Krankenhaus, ebenso Verluste.
[...] Der Preis, vor allem aber auch die Qualitit der Krankenhausleistungen, werden
kinfrig mafigeblich tiber die Inanspruchnahme eines Krankenhauses entscheiden.
Die grundsitzliche Zustimmung der Spitzenverbinde der Krankenkassen erstreckt
sich jedoch auf die Gesamtheit der Regelungen. Werden Teile davon herausgebro-
chen oder wesentlich verindert, kénnen die gesetzten Ziele nicht erreicht werden.
Das gilt insbesondere fiir die Abschaffung des Selbstkostendeckungsprinzips und
damit im Zusammenhang fiir die Rechtsverordnung zur Personalbemessung im

Pflegedienst. (16/17)

Was hier elegant mit ,, Selbststeuerungskrifte im Gesundheitswesen® umschrieben
wurde, sind natiirlich die Selbststeuerungskrifte des Marktes. Das war deut-
lich offensiver formuliert als in der Stellungnahme zum KHNG (s. o.). Jetzt
ging es nicht mehr nur um die Hohe der Verglitung, sondern um das Recht zur
Steuerung der ,,Angebotskapazititen, der Preise, der Mengen und der Quali-
tit“ — also faktisch aller Parameter, die die Ausgestaltung der Daseinsvorsorge
Gesundheitswesen ausmachen. Fiir die Lander blieb da eigentlich kein Spielraum
mehr. Eigentlich ging es um die komplette Ubernahme des Versorgungsauftrags.
Auch die Aufgabe des Selbstkostendeckungsprinzip reichte als Forderung niche
mehr aus. Die Kassen sprachen sich fiir ,leistungsbezogene Entgelte” und gegen
die duale Finanzierung aus. Allerdings sollte die Marktfreiheit an einem Punkt
eingeschrinkt werden: Die Beitragssatzstabilitit, Budgetobergrenzen und feste
Budgets, also die Deckelung der Preise, passen nicht so richtig zur freien Markt-
wirtschaft, senken aber die Kosten fuir die Kassen und die Arbeitgeber.

Verband der privaten Krankenversicherung e.V. (PKV)

Insgesamt befiirwortet die PKV eine leistungsorientierte Entgeltsplittung. Die
dichtere Bezichung von Preis und Leistung wird die Bedeutung der Verweildauer
als zentralem Finanzierungsinstrument reduzieren. (11)

Im Vergleich zur Stellungnahme zum KHNG (s. 0.) war dies cine relativ be-
scheidene Positionierung. Weitergechende Forderungen nach noch mehr Marke
wurden nicht gestellt. Die privaten Krankenversicherungen waren offensichtlich
mit der Entwicklung zufrieden.

Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG)

Die DKG lehnt eine ersatzlose Authebung des Selbstkostendeckungsprinzips (§ 4
KHG) ab. [...] Ein ersatzloser Wegfall des Selbstkostendeckungsprinzips kann von
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den Krankenhaustrigern nicht akzeptiert werden. Die in § 17 Abs. 1 KHG vorge-
schene Regelung, nach der die Pflegesitze einem Krankenhaus die Erfillung des
Versorgungsauftrages ,ermoglichen” miissen, reicht zur finanziellen Sicherung der
Krankenhauser bei wirtschaftlicher Betriebsfithrung nicht aus. Bei ersatzlosem
Wegfall des Selbstkostendeckungsgrundsatzes kann von einem Krankenhaus keine
plankonforme volle Leistung und Einsatzbereitschaft rund um die Uhr verlangt
werden, wenn die damit verbundenen unvermeidbaren (Vorhalte-)Kosten auch bei
sparsamer Wirtschaftsfithrung nicht gedeckt werden. (4)

Die DKG lehnt die beabsichtigte dreijahrige Deckelung der Krankenhausbudgets
in den Jahren 1993 bis 1995 aus schwerwiegenden Bedenken grundsitzlich ab. [...]
Die vorgeschene Deckelung der Krankenhausbudgets (mit einer Kiirzungalleine im
Jahre 1993 um 3,3 Mrd. DM) muf selbst bei sparsamster Wirtschaftsfithrung zu
massiven Defiziten, zu Leistungseinschrinkungen und zur Minderung der Versor-
gungsqualitit fithren. Einzelne Krankenhiuser der gehobenen Versorgungsstufen
werden 1993 bis 1995 jihrliche Budgeteinbriiche in zweistelliger Millionenhdhe
haben! Weder die Krankenhiuser in éffentlicher noch in freigemeinniitziger Tra-
gerschaft sind von ihrer Zielsetzung darauf angelegt, Gewinne zu erwirtschaften.
Sie haben deshalb in aller Regel keine Reserven, aus denen sie Budgetkiirzungen der
geplanten Groflenordnungen finanzieren kénnten.

Sollte cine zeitlich begrenzte Deckelung vom Gesetzgeber als ,Notbremse” fiir
unabweisbar angesehen werden, muff der Gesetzgeber mindestens die Kostenstei-
gerungen beriicksichtigen, auf die die Krankenhiuser keinen Einfluff haben. (5)

Die DKG fordert die beabsichtigte Einfithrung leistungsbezogener Entgeltformen
(Sonderentgelte, Fallpauschalen) bereits zum 01.01.1993 vorzunehmen. (10)

Die DKG fordert fiir die Kalkulation und Vereinbarung der Pflegesitze (Sonde-
rentgelte, Fallpauschalen, Pflegesatz fiir Unterkunft und Verpflegung) das Indi-
vidualprinzip, d.h., daff die einzelnen leistungsorientierten Pflegesitze — wie nach
geltendem Recht — vom einzelnen Krankenhaus mit den ortlichen Krankenkassen
zu vereinbaren sind. Die im Regierungsentwurf vorgesechene zentralistische landes-
weite Festlegung der Entgelte geht tiber die Vorschlige des Sachverstindigenrates
tiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen im Jahresgutachten 1992 weit
hinaus, die nur die landesweite Vorgabe von ,,Richtpreisen® bei Vereinbarungen
der Pflegesitze vor Ort vorschlagen. Die zentralistische Vorgabe von Entgelten ist
ordnungspolitisch ein falscher Weg, da dies zu mehr planwirtschaftlichen anstelle
von marktwirtschaftlichen Elementen fihrt. Sie birgt auch erhebliche Gefahren
fehlsteuerender Anreize. Falsche Preise steuern falsch (11)

Die DKG lehnt die vorgesehene Regelung des Kiindigungsverfahrens von Plan-
krankenhiusern [...] ab. Die Kiindigung muf§ von der Zustimmung der zustindigen
Landesbehérde abhingig gemacht werden. (11)

Aus der grundsitzlichen Ablehnung der Authebungder Selbstkostendeckungin
der Stellungnahme zum KHNG (s. 0.) wurde eine Ablehnung der ,ersatzlosen®
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Aufhebung. Zwar wurde ein richtiges Argument vorgebracht (es ,,kann von ei-
nem Krankenhaus keine plankonforme volle Leistung und Einsatzbereitschaft
rund um die Uhr verlangt werden, wenn die damit verbundenen unvermeidba-
ren [Vorhalte-]Kosten dafiir nicht gedeckt werden®), die Konsequenzen daraus
wurden aber nicht gezogen. Im Gegenteil: Es wurden die frithere Einfithrung
von leistungsbezogenen Entgeltformen gefordert und die Gewinnméglichkeiten
begrifit. Die Budgetdeckelung wurde abgelehnt, weil sie viele Krankenhauser in
Existenznot bringen wiirde.

Allerdings gab es auch schon einen ,,Plan B bei Inkrafttreten der ,,Notbrem-
sung“: Ausnahmen vom Deckel bei nicht zu verantwortenden Kostensteige-
rungen, was ja dann auch im Gesetzestext umgesetzt wurde. Damit wurde der
Deckel zwar etwas entschirft, richtigwurde die Budgetierungdamit aber dennoch
nicht. Budgets sind eben auch eine Form der finanziellen Steuerung, die erhebli-
che negative Folgen hat (Unterversorgung, Kostendumping, Selektion und ggf.
Schliefungbedarfsnotweniger Krankenhiuser). Mehr Rechte der Krankenkassen
(bei Planung und Kiindigung) lehnte die DKG weiterhin ab.

Interessant ist die Positionierung gegen die Vorgabe von landesweiten Preisen.
Aus Sicht der DKG war das nachvollziehbar, erhoffte sie sich dadurch vermutlich,
dass die Kosten und die Situation des einzelnen Krankenhauses doch in die
Preisfindung einfliefen wiirden — sozusagen ,,Selbstkostendeckung light®. Aus
Sicht der Kassen wire ebenfalls eine dezentrale Preisfindung sinnvoll, aber genau
aus der gegenteiligen Motivation. Sie kénnten sich davon einen héheren Druck
auf die Preise durch die Konkurrenz der einzelnen Krankenhiuser erhoffen, aber
nur wenn es Vertragsfreiheit geben wiirde. Die Sache ist also zweischneidig und
fihrt bei logischer Betrachtungsweise zu dem Schluss, dass niche der ,falsche
Preis“ das Problem ist, sondern der Preis an sich.

Bundesverband Deutscher Privatkrankenanstalten e.V. (BDPK)

Grundsitzlich positiv bewertet der Bundesverband Deutscher Privatkrankenan-
stalten e.V. das Bemiihen der Fraktionen der CDU/CSU, SPD und FDP um eine
grundsitzliche Reform nicht zuletzt auch der Krankenhausfinanzierung. Dabei
hat der BDPK in der Vergangenheit wiederholt darauf hingewiesen, daf§ das Selbst-
kostendeckungsprinzip durch ein Prinzip leistungs- und qualititsbezogener Vergi-
tungsformen im Krankenhaus ersetzt werden sollte. (2)

Im Wesentlichen handelt es sich um eine Wiederholung der Forderungen, wie sie
bereits zum KHNG vorgebracht worden waren. Ansonsten sprach sich der BDPK

gegen Mengenbegrenzungen aus und machte Vorschlige zu Detailregelungen.
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Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbande (BDA)
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Die dauerhafte Konsolidierung der GKV verlangt deshalb eine Fortsetzung der 1989
mit einer ersten Stufe begonnenen Gesundheitsreform. Schnellwirkende Sofort-
mafinahmen sind jetzt erforderlich zur Gewihrleistung von Beitragssatzstabilitit ab
1993. Solche Mafinahmen allein reichen jedoch nicht aus, um die Leistungsfahigkeit
der GKV bei gesamtwirtschaftlich vertretbaren Beitragssitzen aufrechtzuerhalten.
Hierzu sind vielmehr Strukturmafinahmen zum Abbau von chrkapazitiiten, zur
Schaffung wirtschaftlicher Strukturen sowie zur Vermeidung medizinisch nicht
erforderlicher Mengenausweitungen im Gesundheitswesen unverzichtbar. [...] Aus
diesen Griinden finden der Entwurf des Gesundheits-Strukturgesetz 1993 und
der Entwurf zur Andcrung des SGB V die grundsitzliche Unterstiitzung der Ar-
beitgeber. Die hierin enthaltenen Regelungen ziclen iberwiegend in die richtige
Richtung. (2 1)

Mittelfristig ist deshalb eine grundlegende Strukturreform in der GKV insbeson-
dere mit einer Neudefinition der Prinzipien Solidaritit und Subsidiaritit unum-
ginglich. Die Arbeitgeber begriilen deshalb, dafl der Bundesgesundheitsminister
dem Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen einen
entsprechenden Gutachtenauftragerteilt hat. Es ist zu klaren, welche Aufgaben auf
Dauer von der Solidargemeinschaft abgedeckt bleiben und welche Risiken kiinftig
vom Einzelnen selbst getragen werden sollen. [...] Ebenfalls positiv zu bewerten
sind dic Mafnahmen, durch die Anreize fiir ein verantwortungsbewufites und
wirtschaftliches Verhalten der Versicherten und Leistungserbringer eingefihrt
werden sollen. Die Schaffung von mehr Transparenz im Leistungsgeschehen, die
Verstirkung von Kostenerstattungselementen, die Differenzierung in Regel- und
Wahlleistung und die Selbstbeteiligung der Versicherten sind wichtige Bausteine
zur Erreichung dieses Zieles. [...] Mafnahmen hingegen, wie z.B. Preisabschlige
und Preisstopps bei Arzneimitteln, sind marktwirtschaftswidrig. Sie sind weder
geeignet, die Strukeurfehler der GKV zu bereinigen noch die Hauptursache der
Kostenexpansion, d.h. die Mengenentwicklung, in den Griff zu bekommen. Beein-
trichtigungen der Preismechanismen miissen auch auf dem Gesundheitsmarke auf
ein Mindestmafl beschrinkt werden [...] Auch die Einschrinkungen der Vertrags-
freiheit der Selbstverwaltung sollte auf das unbedingt notwendige Maf§ beschranke
werden. (3 f.)

Das Vorhaben, die Kiindigungsméglichkeiten der Krankenkassen gegeniiber den
Krankenhiusern zu erleichtern, ist grundsatzlich richtig. Abzulehnen ist aber, die
Letztentscheidung hieriiber bei den Landern zu belassen. (7)

Die vorgesehenen Anderungen des Krankenhausfinanzierungsgesetzes — u. a.
Grundlohnanbindung des Krankenhausbudgets, Ersetzung des Selbstkostende-
ckungsprinzips durch leistungsorientierte Vergiitungsformen, Neuregelung der
Investitionsfinanzierung, Verbesserung des Kiindigungsrechts der Krankenkassen
sowie engere Verzahnung der ambulanten und stationiren Versorgung — entsprechen
schon seit langem erhobenen Forderungen der Bundesvereinigung. (8 £.)



Die Bundesvereinigung spricht sich grundsitzlich gegen Verfahren zur Ermittlung
des Personalbedarfs in der stationdren Krankenpflege aus, die sich an den erbrachten
und nicht an den notwendigen Leistungen orientieren. (9 f.)

Die Erfahrung wie auch die Komplexitit der Materie zeigen, daff die Probleme des
Gesundheitswesens nicht mit immer detaillierteren administrativen Eingriffen
gelost werden konnen. Vonnéten sind vielmehr vermehrt markewirtschaftlich ori-
entierte selbststeuernde Mechanismen. (17)

Hatte der BDA sich beim KHNG mit der Forderung nach Kostendimpfungund
Aufhebung der Selbstkostendeckung begniigt (s. 0.), wird hier das volle neoli-
berale Programm abgespult. Neben den ,,schnellwirkenden Sofortmaffnahmen®
(Budgetdeckelung, festes Budget) sollte der komplette Umbau des Solidarsystems
Gesundheitsversorgung erfolgen, mit Zuzahlungen, Leistungskiirzungen, Risi-
koverlagerung auf die Beitragszahler*innen etc. Alles getreu dem Motto, dass
das Gesundheitswesen als vielversprechender Wirtschaftszweigund florierender
Markt nur gut funktionieren kann, wenn nicht die Arbeitgeber daftir zahlen
missen. Selbstverstandlich gehdren zu diesen Marktvorstellungen auch die Ver-
tragsfreiheit der Kassen und die Monistik. Ebenfalls interessant ist, wie sich die
Sachverstindigenrite, die Regierung und die Arbeitgeber zunehmend die Bille
zuschoben und die Positionierungen der einen zur Legitimation fiir die anderen
werden. Folgerichtig war dann auch, dass die Pflegepersonalregelung (PPR), das
zwar aus der Not des Personalmangels geborene, aber einzige richtige Element
dieser Reform, konsequent abgelehnt wurde, weil sie marktwirtschaftlichen Prin-
zipien widerspricht. Tatsichlich sind solche Regelungen (wie die PPR) zur Per-
sonalbemessungund zur vollstindigen Refinanzierung ihrer Kosten das einzige
hilfreiche Mittel gegen die Wirkungen eines Preissystems, weil man diese Bereiche
dadurch den Wirkungen dieses Systems entzieht. Gleichzeitig sind sie das einzig
wirklich wirksame Mittel, um die Qualitit der Versorgung aufrechtzuerhalten
und negative Folgen fiir die Patient*innen und die Beschiftigten einzugrenzen.

Deutscher Gewerkschaftsbund (DGB)

Die Ausgabenentwicklung ist als so dramatisch zu bewerten, daf§ zwingend Sofort-
mafinahmen ergriffen werden miissen. Strukturelle Verinderungen — die zweifels-
ohne ebenfalls notwendigsind — greifen erst spiter. Insofern sind die vorgesechenen
Leistungsanbietermoratorien ohne Alternative. (3)

Mit der Abschaffung des Selbstkostendeckungsprinzips ab 1993 und die Ersetzung
des tagesgleichen Pflegesatzes durch Fallpauschalen und Sonderentgelte nimme der
Gesetzgeber Vorschlige der gesundheitspolitischen Diskussion der letzten Jahre
auf. Ebenso mit der Verbesserung des Kiindigungsrechts der Krankenkassen, der
Verankerung von Modellvorhaben zur Priifung der Krankenhausaufnahme durch
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den Medizinischen Dienst, der Verbesserung der Grofigeriteplanungund der neuen
Pflegepersonalverordnung. (6)

An welcher Stelle hier noch Arbeitnehmerinteressen zum Ausdruck kamen,
erschlieft sich nicht. Allenfalls konnte man mit den Interessen der Beitrags-
zahler*innen an niedrigen Beitrdgen argumentieren. Das ist aber bedenklich,
weil stabile Beitrdge eigentlich durch ganz andere Mafinahmen erzielt werden
miissten, nimlich durch eine einheitliche Krankenversicherung fir alle und
durch die Authebungder Beitragsbemessungsgrenze. Eindeutiger NutzniefSer der
Forderungen ist also das Kapital mit seinen kurzfristigen Renditeerwartungen.
Was auf der Strecke bleibt, sind die Interessen der Menschen an einer guten
Gesundheitsversorgung. Damit liegt diese Stellungnahme auf einer Linie mit

der des DGB zum KHNG (s. 0.).

Gewerkschaft Offentliche Dienste, Transport und Verkehr (OTV)

Von der OTV als zustindiger Spartengewerkschaft gibt es im Parlamentsarchiv
des Bundestags keine gesonderte Stellungnahme. Bekannt ist, dass es zwischen
DGBund OTYV erhebliche Differenzen bei der Bewertung des Gesetzes gab. Ob
dies der Grund ist, dass keine cigene Stellungnahme vorliegt, ist nicht bekannt.
Die OTYV lehnte sowohl das Gesetz als auch insbesondere die Authebung der
Selbstkostendeckung genau wie das KHNG (s. 0.) ab. In einem Rundschreiben des
Hauptvorstands an alle Kreis- und Bezirksverwaltungen vom Juni 1992 hief es:

Uber die michtige Lobby der gewinnwirtschaftlichen Anbieter wurden bisher die
meisten der sie betreffenden einschneidenden Mafinahmen verhindert, bzw. einge-
schrinkt. Mafinahmen die Versicherte betreffen, wurden dagegen durchgefiihre.
Dies muss auch beim Gesundheitsstrukturgesetz befiirchtet werden.

Die Abschaffungder Selbstkostendeckung wurde kritisiert, weil diese Regelung
zulasten der Qualitit der Patientenversorgung gehe. Die Kopplung der Mittel
fiir die Krankenhiuser an die Einnahmen der Kassen wurde kritisiert, weil sie
insbesondere zu Lasten der unterversorgten, irmeren Regionen gehe (Informa-
tionsdienst Gesundheitspolitik 1992: 1 £).

In der tageszeitung vom 4. Dezember 1992 wird unter der Uberschrift ,,Ge-
sundheit als Ware“ ebenfalls iiber die Position der OTV berichtet:

Grofites Problem nach Ansicht der Gewerkschaftist die Einfithrung der Markwirt-
schaft im Krankenhaus. Wenn 1996 die sogenannten Fallpauschalen - z. B. 5.000
Mark fiir jede Blindarmoperation — eingefithrt werden, konne es passieren, daf§
marktwirtschaftlich unvorteilhafte PatientInnen abgewiesen werden. Die Kranken-
hiuser wiirden die PatientInnen immer frither entlassen, weil sie daran verdienen
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— die 76jihrige zuckerkranke Rentnerin mit Blindarmbeschwerden werde es schwer
haben, operiert zu werden. Denn sie kostet die Klinik bares Geld.

Bundesarztekammer (BAK)

Mit den Anforderungen an ein solches Gesundheitswesen sind Anbindungen der
Leistungsvergiitungen an die Grundlohnsummenentwicklung, staatliche Einwir-
kungsrechte in Form von Vorlagepflichten, Beanstandungsmaéglichkeiten-, Ge-
nehmigungspflichten und Ersatzvornahmerechten [...] sowie weitere dirigistische
Mafinahmen nicht vereinbar. [...] Aus dieser Sicht ist es auch nicht akzeptabel, die
erforderliche Neubestimmung von Solidaritit und Subsidiaritit in der gesetzlichen
Krankenversicherung aufzuschieben. Notwendige Neuabgrenzungen von Leis-
tungen der Solidargemeinschaft gegeniiber Leistungen des Einzelnen miissen zur
finanziellen Sicherungdes Gesundheitswesens unverziiglich vorgenommen werden.
[...] Die Politik wird aufgefordert, selbst zu definieren, welche ,,ausreichenden, zweck-
mifligen und wirtschaftlichen® (§ 12 SGB V) Leistungen zukiinftig zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherungerbracht werden diirfen. Fiir die Arzteschaftist es
unertriglich, dafl ihr stindig der ,,Schwarze Peter” fiir die Ausgabenverantwortung
im Gesundheitswesen zugeschoben werden soll. (4 £))

Die nunmehr beabsichtigte Authebung des Selbstkostendeckungsprinzips ohne
gleichzeitige Aufthebung dieser, die individuelle Freiheit der Krankenhauser als
Unternechmen einschrinkenden Regelungen gefihrdet die wirtschaftliche Sicherung
und damit das hohe Leistungsniveau der Krankenhiuser in erheblichem Mafe.
Gefihrdet wird dariiber hinaus nicht nur die Tragerpluralitit, sondern auch der
Sicherstellungsauftrag und damit die flichendeckende Versorgung auf dem derzei-
tigen Versorgungsniveau. Besonders beeintrichtigt wird hierdurch zwangslaufig
auch die Personalbesetzung der Krankenhiuser, bei welcher jedwede Beschrinkung
unldsbar auf erhebliche, arbeits- und tarifrechtliche Probleme stofit. [...] Soll die
Versorgungspflicht der Krankenhiuser weiterhin aufrechterhalten werden, mufl
ihnen ein Rechtsanspruch auf eine kostendeckende Honorierung der bei ,,sparsamer
Wirtschaftsfihrung® erbrachten Leistungen gewihrt sowie eine---Einbezichung
von Abschreibungen nach betriebswirtschaftlichen Grundsitzen im Rahmen der
Pflegesatzberechnung gestattet werden. [...] Die ab 1993 vorgeschene Anbindung
der Krankenhausbudgets an die Grundlohnsummenentwicklung (Entwicklung
der beitragspflichtigen GKV-Einnahmen) wird auch unter der Voraussetzung ciner
wirtschaftlichen Betriebsfiihrung die Einschrinkung oder gar Ausgrenzung von
Krankenhausleistungen und damit eine Minderung der Leistungsqualitit zur Folge

haben miissen. (23)

Diezum 1. Januar 1996 beabsichtigte Ablésung des tagesgleichen vollpauschalierten
Pflegesatzes durch leistungsorientierte Verglitungsformen entspricht langjahrigen
Forderungen der Bundesirztekammer und wird daher grundsitzlich begrifit. Dies
gilt insbesondere fur die Einfithrung von Sonderentgelten, allerdings nur unter
der vom Gesetzentwurf gerade nicht vorgeschenen Voraussetzung, daf§ bei deren
bundeseinheitlicher Definition die Kalkulation und Vereinbarungkrankenhausin-
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dividuell im Rahmen der Vergiitungsverhandlungen zwischen Krankenhiusern
und Krankenkassen erfolgt. [...] Die ebenso ab 1. Januar 1996 fiir alle Kranken-
hauser verbindlich vorgesehene Einfithrung von Fallpauschalen st6ft demgegen-
iiber insoweit auf Kritik der Bundesirztekammer, als hiervon eine Vielzahl auch
in den USA festgestellter Negativ-Wirkungen, insbesondere Risikoselektionen,
Leistungsnormierungen und Verwerfungen in der flichendeckenden Versorgung-
mit. Krankenhausleistungen ausgeht. Nur in Ausnahmefillen, d. h. in Fillen klar
definierbarer und abgrenzbarer Leistungen, sollen zwischen den Vertragspartnern
Vereinbarungen iiber Fallpauschalen als Kann- Regelung getroffen werden kénnen,
sofern sie krankenhausindividuell kalkuliert und vereinbart werden. (24 f.)

Einschrinkung der individuellen Freiheit der Krankenhauser als Unternch-
men und staatliche Bevormundung sind die tiblichen Vorwiirfe von Kleinun-
ternchmern, haben aber wenig mit den eigentlichen arztlichen Aufgaben zu
tun. Insofern verwundert es nicht, dass auch die Bundesirztekammer von der
Neujustierung von Solidaritit und Subsidiaritit fabulierte, also von Leistungs-
ausgrenzungen und vom weiteren Abdriicken von Kosten auf die Versicherten.
Auch die Aufhebung des Selbstkostendeckungsprinzips wurde nur unter dem
Aspekekritisiert, dass es die vollstindige unternehmerische Freiheit ja noch niche
gibe. Die Stellungnahme war im Konkreten sehr widerspriichlich. Einerseits
wurde eine kostendeckende Honorierung gefordert, also eigentlich Selbstkos-
tendeckung, anderseits die baldmaéglichste Einfithrungvon leistungsorientierten
Vergiitungsformen. Auch die Begriifungvon Sonderentgelten und die Ablehnung
von Fallpauschalen, verbunden mit einer korrekten Beschreibung ihrer Folgen,
war widersprichlich. Beides sind Preise, auch Sonderentgelte beinhalten einen
finanziellen Anreiz zu Mengenausdehnung, Kostendumping und Unterversor-
gung durch zu frithe Entlassung und Selektion. Wenn Preise, dann sollten es
aber frei aushandelbare und nicht zentral vorgegebene sein. Irgendwie ist die
Stellungnahme weder Fisch noch Fleisch.

3.3.10 Ergebnisse der Ausschussberatungen

Aufgrund der vorher erzielten Einigung der ,GrofSen Koalition® in Lahnstein
gab es nur noch Anderungen an Details. In Bezug auf die Monistik schlug der
Ausschuss in einer gesonderten EntschlieSung Folgendes vor: ,Der Deutsche
Bundestag erklirt seine Absicht, das duale Krankenhausfinanzierungssystem in
einer mittel- und langerfristigen Entwicklung durch ein monistisches System zu
ersetzen. (BT-Drs. 12/3930 1992g: 6) Diese Entschliefung wurde in der dritten
Lesunggegen die Stimmen von PDS/Linke Liste mit den Stimmen aller anderen
Fraktionen angenommen.
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3.3.11 Zweite und dritte Lesung im Bundestag

Auch die zweite und dritte Lesung brachten keine Uberraschungen mehr (vgl.
Deutscher Bundestag 1992c). Die jeweiligen Positionen wurden nochmals be-
kriftigt. Bemerkenswert ist, dass kein Vertreter der Fraktion Biindnis 90/Die
Griinen sich an der Diskussion im Plenum beteiligte. PDS/Linke Liste brachten
finf Antrige ein, die auf der Linie ihrer Wortbeitrage in der ersten Lesung zum
Regierungsentwurf lagen (s. 0.). Zur Krankenhausfinanzierung forderten sie
wenig hilfreich und relativ unkonkret ,die Verwendung geeigneter Pauschalen
zur Abrechnung von Krankenhausleistungen, wie z. B. fachspezifischer, zeitlich
gestaffelter Plegesitze, welche kostensenkend wirken und zugleich eine weitere
Steigerung des Verwaltungsaufwands vermeiden® (BT-Drs. 12/3942 1992h: 3).
Eine Ablehnungder Abschaffungder Selbstkostendeckungund des Gewinnver-
bots lisst sich hieraus nicht ableiten, eher an diesem Punkt eine gewisse Unterstiit-
zungder Plane der Bundesregicrungund der SPD. Zudem ist erkennbar, dass das
Grundproblem der finanziellen Steuerung (egal ob iiber Pauschalen, Fallpreise,
Tagessitze oder Budgets) trotz der grundsitzlich richtigen Ablehnungvon Marke
und Wettbewerb in der Daseinsvorsorge (s. 0.) nicht erkannt war: Immer sind
Gewinne moglich. Damit ist eben die Okonomisierung die notwendige Folge,
die man nicht will.

Das Gesetz wurde am 9. Dezember 1992 mit 455 Ja-Stimmen, 54 Nein-Stim-
men und 21 Enthaltungen angenommen. Jeweils zwolf Nein-Stimmen kamen
von der CDU/CSU und EDP, fiinf von der SPD. Die PDS/Linke Liste stimmte
geschlossen und Biindnis 90/Die Griinen bei einer Enthaltung dagegen. Der
Bundesrat hat dem Gesetz mehrheitlich zugestimmt. Welche Bundeslinder nicht
zugestimmt haben, geht aus dem Protokoll vom 18. Dezember 1992 nicht hervor.

3.4 Die neuen Gesetzestexte?*

Es werden hier nur die im Zusammenhang mit dem Thema der Studie wichtigen
Anderungen wiedergegeben.

3.4.1 Das Sozialgesetzbuch 5 (SGB 5) von 1992

Relevant fir die weitere Entwicklung der Krankenhausfinanzierung: Es wurde
der Grundsatz der Beitragssatzstabilitit (§ 71) eingefiihrt: , Die Krankenkassen

24 Bundesgesetzblatt 1992, S. 2266 ff.
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und die Leistungserbringer haben in den Vereinbarungen iiber die Vergiitung
der Leistungen den Grundsatz der Beitragssatzstabilitit (§ 141 Abs. 2)* zu be-
achten.“ Damit wurde die Einnahmenentwicklung der Kassen zur verbindlichen
Grundlage der Pflegesatzverhandlungen zwischen Kassen und Krankenhiusern
gemacht (,einnahmenorientierte Ausgabenpolitik “) — ein wichtiger Meilenstein
in der Kostendimpfungspolitik.2® Neu war auch, dass die Krankenkassen und
einzelne Krankenhéuser im Einvernehmen mit dem Land geringere Betten-
zahlen vereinbaren konnten als im Krankenhausplan vorgesehen (§ 109). Auch
dieser Versuch, den Kassen mehr Vertragsrechte zu verschaffen, scheiterte in der
Praxis vollig. Es erfolgte auch eine nochmalige Verschiarfung der Kiindigungs-
vorschriften von Krankenhiusern durch die Kassen (§ 110). Bisher reichte es fiir
eine Ablehnung einer solchen Kiindigung durch das Land, dass das betroffene
Krankenhaus ,bedarfsnotwendig® war, jetzt musste es ,unverzichtbar” sein. Au-
Berdem wurde eine Zustimmungsfiktion des Landes eingefithrt, wenn dieses
nicht binnen drei Monaten widersprach. Mit einem neuen § 301 wurden auch
der Umfang der Daten, die Krankenhiuser den Krankenkassen liefern miissen,
nochmals deutlich ausgeweitet (z. B. Begriindung fiir Verweildauerverlinge-
rungen, beteiligte Fachabteilungen, Einweisungs-, Aufnahme-, Verlegungs- und
Entlassungsdiagnose, Art der durchgefithrten Operationen — alles verschlissele
nach internationalem Schliissel fiir Diagnosen und Prozeduren [ICD und OPS]).
Auch das sind notwendige Voraussetzungen fiir die Einfithrung von Fallpau-

schalen, bzw. DRGs.

3.4.2 Das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) von 1992

§ 4 Wirtschaftliche Sicherung der Krankenhiuser

Die Krankenhiuser werden dadurch wirtschaftlich gesichert, daf§

1. ihre Investitionskosten im Wege 6ffentlicher Forderung tibernommen werden
und sie

2. leistungsgerechte Erlose aus den Pflegesitzen, die nach Mafigabe dieses Geset-
zes auch Investitionskosten enthalten kénnen, sowie Verglitungen fiir vor- und
nachstationire Behandlung und fiir ambulantes Operieren erhalten.

25 § 141 SGB 5 regelt, dass die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen Empfehlungen
zur Beitragssatzstabilitit in den einzelnen Versorgungsbereichen abgeben soll.

26 Beitragssatzstabilitit bedeutet, dass die Ausgaben der Krankenkassen nicht stirker stei-
gen diirfen als ihre Einnahmen — von der Sache her eine absurde Verkniipfung: Wenn es
mehr Arbeitslose und geringere Lohne gibt, sinken die Einnahmen der Kassen, aber es
verbessert sich bestimmt nicht die Gesundheit der Menschen und die Ausgaben sinken
natiirlich nicht.
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§ 17 Grundsitze fiir die Pflegesatzregelung

(1) Die Plegesitze und die Vergiitung fiir vor- und nachstationire Behandlung [...]
sind fiir alle Benutzer einheitlich zu berechnen. Die Pflegesitze sind im Voraus zu
bemessen. Sie miissen medizinisch leistungsgerecht sein und einem Krankenhaus bei
wirtschaftlicher Betriebsfithrungerméglichen, den Versorgungsauftragzu erfillen.
Bei der Ermittlung der Pflegesitze ist der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat [...]
zu beachten; [...] Uberschiisse verbleiben dem Krankenhaus; Verluste sind vom
Krankenhaus zu tragen. [...]

(2a) In der Rechtsverordnung nach § 16 Satz 1 Nr. 1 [der Bundespflegesatzverord-
nung] sind Fallpauschalen und pauschalierte Sonderentgelte mit Vorgabe bundes-
einheitlicher Bewertungsrelationen zu bestimmen, die der Abrechnungvon Kran-
kenhausleistungen spitestens vom 1. Januar 1996 an zugrunde zu legen sind. Die
Vereinbarung weiterer Fallpauschalen und pauschalierter Sonderentgelte durch die
Beteiligten [Kassen und Trager] ist méglich; [...] Mit den Fallpauschalen werden die
gesamten Leistungen des Krankenhauses fiir einen bestimmten Behandlungsfall ver-
giitet. Das vom Krankenhaus kalkulierte Budget st fiir die Pflegesatzverhandlungen
abteilungsbezogen zu gliedern. Zur Vergiitung der Leistungen des Krankenhauses,
die nicht durch Fallpauschalen oder Sonderentgelte vergiitet werden, sind Abtei-
lungspflegesitze als Entgelt fur drztliche und pflegerische Leistungen und ein fur
das Krankenhaus einheitlicher Basispflegesatz als Entgelt fir nicht durch irzeliche
oder pflegerische Titigkeit veranlaf$te Leistungen vorzuschen.

3.4.3 Die Bundespflegesatzverordnung (BPflV) von 1992

93 Vergiitung der allgemeinen Krankenhausleistungen

(1) Die in§ 18 Abs. 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes genannten Parteien

der Pflegesatzvereinbarung (Vertragsparteien) vereinbaren zur Vergiitung der all-

gemeinen Krankenhausleistungen nach Mafigabe der§§ 4 bis 6

1. cinen Gesamtbetragnach § 4 (Budget) sowie Pflegesitze nach § S und Pflegesitze
nach § 6 Abs. 4 (Sonderentgelte und Fallpauschalen), durch die das Budget den
Patienten oder ihren Kostentrigern anteilig berechnet wird,

2. Pflegesitze fiir Leistungen nach § 6 Abs. 3 (Sonderentgelte).

§ 4 Festes Budget

(1) Die Budgets fiir den Zeitraum der Kalenderjahre 1993, 1994 und 1995 diir-
fen, ausgehend von der Berechnungsgrundlage nach Absatz 2, nicht stirker erhoht
werden als mit einer jihrlichen Steigerung nach Mafgabe des Absatzes 3 (Budge-
tobergrenze). Soweit die Leistungen des Krankenhauses im Kalenderjahr 1992
nicht mit Sonderentgelten, Fallpauschalen und Abteilungspflegesitzen verglitet
wurden, kénnen diese fiir die Zeit vom 1. Januar 1993 an unter Einhaltung der
Budgetobergrenze vereinbart werden. [...]

(4) Das Budget wird unter Beachtung der in Absatz 3 genannten Vorgaben auf
der Grundlage der voraussichtlichen Krankenhausleistungen fiir einen kiinftigen
Zeitraum (Pflegesatzzeitraum) vereinbart. Dabei werden in vorhergehenden Pfle-
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gesatzzeitriumen eingetretene Unterdeckungen nicht ausgeglichen; Uberschiisse
verbleiben dem Krankenhaus, es sei denn, es hat seinen Versorgungsauftrag ganz
oder teilweise nicht erfiillt. Soweit das Krankenhaus seine Wirtschaftlichkeit erhcht
hat, darf dies nicht budgetmindernd beriicksichtigt werden. [...]

(5) Weicht bei ordnungsgemifier Rechnungsstellung die Summe der auf den Pfle-
gesatzzeitraum entfallenden Erlose aus den Pflegesitzen nach § 5 und den Sonde-
rentgelten und Fallpauschalen nach § 6 Abs. 4 von dem vereinbarten Budget ab,
werden die entstandenen Mehr- oder Mindererldse ausgeglichen (festes Budget).

§ 6 hief§ jetzt ,Sonderentgelte und Fallpauschalen®.
Es wurden folgende Absitze 3 und 4 angefugt:

(3) Fiir den Zeitraum der Kalenderjahre 1993, 1994 und 1995 diirfen auflerhalb des
Budgets nur fir diejenigen Leistungsarten Sonderentgelte vereinbart werden, die
bereits im Kalenderjahr 1992 mit Sonderentgelten vergiitet wurden. [...]

(4) Fiir die Zeit vom 1. Januar 1993 an kénnen Sonderentgelte und Fallpauschalen
innerhalb des Budgets vereinbart werden.

3.4.4 Die Bundespflegesatzverordnung (BPflV) von 1994

1994 erfolgte eine komplette Neufassung der Bundespflegesatzverordnung, die
diese an die neuen Anforderungen des Nebeneinanders von Pflegesitzen, Fallpau-
schalen und Sonderentgelten anpasste. AufSerdem wurden Details der Finanzie-
rung (z. B. Teilung der Fallpauschalen bei Verlegung, Vergiitung bei Wiederauf-
nahme, Vergiitung nach Uberschreitung der sogenannten Grenzverweildauer)?”
geregelt. Die Verordnung trat allgemein am 1. Januar 1996 in Kraft. Fiir Kranken-
hiuser, die Fallpauschalen schon ab dem 1. Dezember 1995 einfiihrten, galt sie
ab diesem Zeitpunkt.?8 Teile des Verordnungsentwurfs waren zwischen Lindern
und Bund umstritten (vgl. BR-Drs. 381/94 1994). Der § 5 ,Krankenhausver-
gleich“ wurde wegen des hohen Aufwands bei geringem Nutzen von den Landern
abgelehnt (Kompromiss: Inkrafttreten verschoben auf 1998). Auch weiteren
Rechten der Kassen bei der 6rtlichen Korrektur des Versorgungsvertrags und auf
Landesebene bei der Festsetzung der bundeseinheitlichen Punktwerte stimmten
die Lander nicht zu (beides gestrichen). Zusitzlich wurde auf Verlangen der
Linder eine EntschlieSung angenommen. In ihr hief§ es:

27 Die festgelegte Vergiitung einer Fallpauschale gilt nur innerhalb bestimmter Verweil-
dauergrenzen. Bleibt die Verweildauer darunter, gibt es Abziige. Liegt sie dartiber, gibt
es (nicht auskdmmliche) Zuschlige.

28 Insgesamt nahmen nur 73 Krankenhiuser die Méglichkeit des vorzeitigen Umstiegs in
Anspruch (vgl. Tuschen/Trefz 2010: 113).
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Die Bundesregierung wird gebeten sicherzustellen, daff die Einfithrung der Fall-
pauschalen und Sonderentgelte von einer mindestens 3 Jahre umfassenden wissen-
schaftlichen Untersuchung tber die Auswirkungen dieses neuen Entgeltsystems
begleitet wird. Neben den betriebswirtschaftlichen Fragen, die mit der Einfithrung
von Fallpauschalen und Sonderentgelten verbunden sind, sollen insbesondere auch
deren Auswirkungen auf Leistungsqualitit und Leistungsstruktur in die Untersu-
chung cinbezogen werden. (BR-Drs. 381/94-Beschluss 1994: 1)

Obwohl die Linder in der Vergangenheit durchaus die Einfihrung von Fall-
pauschalen unterstiitzt bzw. vorangetrieben hatten, kam hier doch eine gewisse
Skepsis zum Ausdruck. Diese fiihrte aber eben nicht zu einer Ablehnung, son-
dern nur zur Beruhigungspille ,wissenschaftliche Begleitung®. Die wesentlichen
geeinten Bestimmungen waren:

§ 3 Allgemeine Grundlagen

(1) Das Budget und die Plegesitze sind fiir einen zukiinftigen Zeitraum (Pflege-
satzzeitraum) zu vereinbaren. Grundlage ihrer Bemessung sind die allgemeinen
Krankenhausleistungen im Rahmen des Versorgungsauftrags des Krankenhauses
[...] Der Grundsatz der Beitragsstabilitit ist [...] zu beachten.

9§11 Fal[pﬂmdmlm und Sondermtgelz‘e

(1) Mit den Fallpauschalen werden die allgemeinen Krankenhausleistungen fiir einen in

Anlage 1) bestimmten oder auf Landesebene [...] vereinbarten Behandlungsfall vergiitet.

(2) Mit den Sonderentgelten wird ein Teil der allgemeinen Krankenhausleistungen

fiireinen in Anlage 2 bestimmten oder auf Landesebene [...] vereinbarten Leistungs-

komplex eines Behandlungsfalles vergiitet. [...]

(3) Die Vertragsparteien sind an die Hohe der Entgelte gebunden, die von den [...]

Beteiligten (Vertragsparteien auf Landesebene) [...] vereinbart worden ist. Die Ver-

tragsparteien vereinbaren fir einzelne dieser Fallpauschalen und Sonderentgelte

Zuschlige, soweit dies erforderlich ist, um

1. cine bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung sicherzustellen, wenn das
Krankenhaus die mit den Fallpauschalen und Sonderentgelten abzurechnenden
Leistungen bei wirtschaftlicher Betriebsfithrung insgesamt ohne Verlust nicht
erbringen kann [...]

Die Vertragsparteien vereinbaren fir Fallpauschalen und Sonderentgelte einen Ab-

schlag, soweit dies erforderlich ist, um

1. die besonderen Gegebenheiten von Krankenhiusern und von vollstindig tiber
Fallpauschalen abrechnenden Abteilungen, die nicht an der stationdren Notfall-
versorgung teilnehmen, oder

2. cine auf ungewohnlich wenige Leistungsarten begrenzte Leistungserbringung
von Fachkrankenhiusern und Abteilungen in Krankenhiusern sowie von Be-
legkrankenhidusern und -abteilungen angemessen zu berticksichtigen.

(4) Soweit das Krankenhaus sich an Mafnahmen zur Qualititssicherung auf der

Grundlage von § 137 Fiinften Buches Sozialgesetzbuch beteiligt, kann ein Zuschlag

zu einzelnen Fallpauschalen und Sonderentgelten vereinbart werden. [...]

99



100

(8) Weichen in den Kalenderjahren 1995 bis 1997 die auf cinen Pflegesatzzeitraum
entfallenden Erlose aus Fallpauschalen und Sonderentgelten [...] um mehr als 15
vom Hundert (Bandbreite) von den vorauskalkulierten Erlosen [...] ab, werden die
dariiber hinausgehenden Mehr- oder Mindererlose zu 50 vom Hundert ausgeglichen.

§ 12 Flexibles Budget

(1) Die Vertragsparteien vereinbaren fiir den Pflegesatzzeitraum das Budget auf der
Grundlage der voraussichtlichen Leistungsstruktur und -entwicklung des Kran-
kenhauses, soweit die Leistungen nicht mit Fallpauschalen und Sonderentgelten
[...] berechnet werden. [...]

(4) Weicht die Summe der auf den Pflegesatzzeitraum entfallenden Gesamterlose
des Krankenhauses aus den Pflegesitzen nach § 13 von dem Budget ab, werden
die durch eine abweichende Belegung entstandenen Mehr- oder Mindererlose des
Krankenhauses zu 75 vom Hundert ausgeglichen (flexible Budgetierung).

§ 13 Tagesgleiche Pflegesitze

(1) Die Vertragsparteien vereinbaren auf der Grundlage des Budgets und der voraus-
sichtlichen Belegung Abteilungspflegesitze, einen Basispflegesatz und entsprechende
teilstationire Pflegesitze. Die Pflegesitze sind nach Mafigabe der Leistungs- und
Kalkulationsaufstellung zu ermitteln.

§ 14 Berechn ung der Pﬂegesdtze

(1) Die Pflegesitze fiir allgemeine Krankenhausleistungen sind fiir alle Benutzer
cinheitlich zu berechnen. [...] Die Berechnung von Sonderentgelten und tagesglei-
chen Pflegesitzen ist ausgeschlossen, wenn die Berechnung einer Fallpauschale
méglich ist. [...]

(2) Die Abteilungspflegesitze und der Basispflegesatz sowie die entsprechenden
teilstationaren Pflegesitze werden fur den Aufnahmetag und jeden weiteren Tag
des Krankenhausaufenthalts berechnet (Berechnungstag); der Entlassungs- oder
Verlegungstag wird nicht berechnet. Satz 1 gilt entsprechend bei internen Verle-
gungen. Bei Berechnung eines Sonderentgelts fiir operative Leistungen wird der
Abteilungspflegesatz der entsprechenden operativ titigen Abteilung um 20 vom
Hundert ermafige. [...]

(3) Sonderentgelte werden fiir dic in Anlage 2 bestimmten [...] berechnet. Sie werden
zusitzlich zu dem Abteilungspflegesatz und dem Basispflegesatz oder entsprechen-
den teilstationiren Pflegesitzen berechnet. [...]

(4) Fallpauschalen werden fiir die in Anlage 1 bestimmten [...] Behandlungsfille
berechnet. [...] Mafigebend fir die Zuordnung zu einem Behandlungsfall [...] ist
die dort genannte Behandlung in Verbindung mit der genannten Hauptdiagnose
fiir den Krankenhausaufenthalt oder einer entsprechenden Diagnose. Werden die
mit einer Fallpauschale vergiiteten Leistungen ohne Verlegung des Patienten durch
mehrere Krankenhiuser erbracht; wird die Fallpauschale durch das Krankenhaus
berechnet, das den Patienten stationir aufgenommen hat. Eine vor- und nachstati-
onire Behandlung][...] ist neben der Fallpauschale nicht gesondert berechenbar [...].



(5) Eine Fallpauschale wird nicht berechnet, wenn

1. der Patient vor Abschluf§ des bestimmten Behandlungsfalls verlegt wird, es sei
denn, eine Berechnung der Pflegesitze nach den Absitzen 2 und 3 ergibt einen
héheren Gesamtbetrag, oder

2. cine Behandlung vor Erbringung der Hauptleistung beendet wird.

Satz 1 Nr. 1 gilt nicht bei Verlegungen im Rahmen einer Zusammenarbeit. In diesem

Fall wird die Fallpauschale von dem Krankenhaus berechnet, das die fiir die Fall-

pauschale mafigebende Behandlung erbracht hat; die Krankenhauser vereinbaren

cine Aufteilung der Fallpauschale untereinander; Absatz 7 gilt entsprechend fiir die

Gesamtverweildauer des Patienten in beiden Krankenhiusern. [...]

(7) Ist cine Fallpauschale nach Absatz 4 berechnet worden und tbersteigt die Ver-

weildauer des Patienten eine bestimmte Grenz-Verweildauer, so werden ab dem [...]

ausgewiesenen Tag die Pflegesitze nach Absatz 2 berechnet.

§ 16 Vereinbarung auf Landesebene
(1) Zur Bestimmung der Héhe der Fallpauschalen und Sonderentgelte nach § 11
vereinbaren die Vertragsparteien auf Landesebene mit Wirkung fiir die Vertrags-
parteien jeweils einen landesweit geltenden Punktwert fiir den Personalkosten- und
den Sachkostenanteil der Entgelte.

3.4.5 Fiinf Verordnungen zur Anderung der Bundespflegesatzverordnung
1995-1997

Diese erste Verordnung von 1995 (BR-Drs 361/95 1995a) brachte neben wenigen
Detailinderungen, die Liicken in der vorhergehenden Verordnung schlossen,
eine Erh6hung der Zahl der Fallpauschalen und Sonderentgelte. Jetzt gab es 62
Fallpauschalen und 141 Sonderentgelte. Die zweite Verordnungvon 1995 enthielt
wieder Detailinderungen, aber keine Erhohung der Zahl der Fallpauschalen und
Sonderentgelte (BR-Drs. 503/95 1995b). Nach der dritten Verordnung von 1995
gab es 73 Fallpauschalen und 147 Sonderentgelte (BR-Drs. 659/95 1995¢). Damit
waren ca. 25 bis 30 Prozent der Erlose der Krankenhiuser tiber Fallpauschalen
und Sonderentgelte finanziert (Tuschen/Trefz 2010: 115).

Die vierte Verordnung vom Oktober 1995 (BR-Drs. 690/95 1995d) fiihrte zur
Streichung der 15- und 95-Prozent-Klauseln?” beim Erlésabzug im Sonderent-
gelt- und Fallpauschalenbereich. Gleichzeitigwurde der Ausgleich der Erlose aus
Fallpauschalen und Sonderentgelten mit dem Restbudget abgeschafft (§ 11 Abs.

29 Erlésabziige bei Fallpauschalen und Sonderentgelten gab es nur, wenn die Erlossteige-
rung mehr als 15 Prozent betrug. Dann wurden 50 Prozent abgezogen. Eine Verrech-
nung der Erlése aus dem Fallpauschalen und Sonderentgeltbereich mit den Erlosen des
Pflegesatzbercichs zur Ermittlung des Gesamtbudget erfolgte nur zu 95 Prozent.
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8und § 12 Abs. 2 BPAIV). Damit wurde mehr von den Erlosen abgezogen, wenn
dic Budgetobergrenze tiberschritten wurde. Eine weitere Sparmafinahme und ein
Abbau von Vergtinstigungen zur ,,Etleichterung” der freiwilligen Einfithrung der
Fallpauschalen, die jetzt nicht mehr nétig waren, weil die Einfihrung obligat war.

Ab 1. Januar 1998 gab es 103 Fallpauschalen und 151 Sonderentgelte. Eine
wesentliche Anderung neben weiteren Detailinderungen und der Schliefung von
Regelungsliicken waren weitere Sparauflagen: Der Erl6sabzug fir Fallpauschalen
und Sonderentgelte (s. 0.), der eigentlich 1997 beendet sein sollte, wurde bis in-
klusive 1999 verlingert. Eine weitere Komplizierung musste eingefithrt werden:
Wenn sich die Fallzahlen im Budgetbereich und im Fallpauschalenbereich ge-
genldufigentwickelten, wurde der Budgetausgleich zwischen den Bereichen nicht
oder nur noch partiell durchgefiihrt (neuer § 12 Abs. 5 BPflV). Begriindung: Es
konne ,,zu einer Doppelfinanzierung oder einer Nichtfinanzierung von Fixkosten
kommen, die nicht erwiinscht ist“ (BR-Drs. 802/97 1997: 52). Das ist die Krux
beiallen Versuchen, die Preisbildung voranzutreiben: Es kommt zu immer neuen
Fehlsteuerungen und zu Versuchen, das Finanzierungssystem auszunutzen, die
man stindig nachkorrigieren muss, was wiederum neue Fehlsteuerungen auslést.
Zusitzlich wurde eine neuer § 15 eingefigt, der die Vereinbarung und Wei-
terentwicklung der Fallpauschalen- und Sonderentgeltkataloge, einschlieSlich
der Bewertungsrelationen, aus der BPIV herausnahm und in die Hinde der
Selbstverwaltung auf Bundesebene (Spitzenverbinde der Krankenkassen, Ver-
band der privaten Krankenversicherungund Deutsche Krankenhausgesellschaft)
legte. Zum Thema ,,Geldverdienen durch mehr Markt” wurde auch etwas getan:
Auslindische Patient*innen durften ab sofort auflerhalb des Budgets abgerechnet
werden. Die ,,Scheich-Kliniken® lassen griifSen.

3.5 Bewertung

Mit der Neuformulierung des §4 KHG war die Beerdigung der Selbstkostende-
ckungabgeschlossen. Hief8 esim KHNG 1984 noch, dass die ,,vorauskalkulierten
Selbstkosten® gedeckt werden miissen, so werden sie jetzt tiberhaupt nicht mehr
erwihnt. Damit erhielten die Pflegesitze — wie auch immer sie aussahen — den
Charakter von Preisen (Tages-, Leistungs- bzw. Fallpreise) und sind prinzipiell
unabhingig von den Kosten. Zwar waren die ,vorauskalkulierten Selbstkosten®
nicht die tatsichlichen Selbstkosten, aber sie gingen wenigstens noch in die Pflege-
satzverhandlungen als Sachargument ein. Jetzt konnten Krankenhausvergleiche
und Kostendimpfungsvorgaben cine wesentliche grofiere Rolle spielen (siche §

17 Abs. 1 KHG). Der Preischarakter wurde noch beschrinkt durch die Wirkung
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der Budgets (s. u.). Gewinne bzw. Verluste waren jetzt uncingeschrinke moglich.
Gewinne mussten nicht mehr mit den Kassen geteilt werden (§ 17 Abs. 1 KHG).
Uber § 4 Abs. 4 der BPIV kam sogar noch ein Verbot hinzu, Gewinne durch
Rationalisierungen im nichsten Jahr abzuziechen. Damit sollten die letzten Be-
denken der Krankenhiuser ausgeriumt werden, die Gewinnerzielung zu einem
zentralen Ziel ihres Geschiftsbetriebs zu machen.

Im Vordergrund der gesetzlichen Anderungen stand die ,,Sofortbremsung®,
also die Umwandlungdes flexiblen Budgets in ein festes Budget fiir die Jahre 1993
bis 1995 (§ 17 Abs. 1a KHG und § 4 BPAlV). Das bedeutete zum einen, dass die
Steigerungder Ausgaben der Kassen fiir jedes einzelne Krankenhaus an die Ein-
nahmen der Krankenkassen (sogenannte Verinderungsrate — Entwicklung der
durchschnittlichen Lohne und Gehilter) gebunden war. Zum anderen bedeutete
es, dass bei Mengensteigerungen kein Ausgleich erfolgte.’® Krankenhiuser, die
weniger Patient*innen als bisher behandelten oder die Verweildauern verkiirzten,
waren die Gewinner. Da sollte den angestrebten Bettenabbau beférdern. Kran-
kenhauser hingegen, die mehr Patient*innen behandelten, erlitten zwangslaufig
Verluste, aufler sie fiihrten ausgicbigere Rationalisierungen (im Personalbereich)
durch - auch das cine gewollte Wirkung.

Im Kern bedeutete ein solches Verfahren, dass das Morbiditits- bzw. Er-
krankungsrisiko von den Krankenkassen auf die Krankenhiuser tiberging. Das
schonte zwar die Beitragssitze, widerspricht aber fundamental den Aufgaben
einer solidarischen Krankenversicherung. Auch beim festen Budget blieb es bei
den bisherigen Ausnahmenregelungen (durchschnittliche Tarifsteigerungen,
krankenhausspezifische Gesetzesregelungen, inklusive Kosten der Pflegeper-
sonalregelung usw.). Diese Ausnahmeregelungen sind noch als gewisses Zuge-
standnis an die abgeschaflte Selbstkostendeckung zu werten. Sie waren und sind
eigentlich zwingend notwendig, um einen Kellertreppeneffekt zu vermeiden und
um die Krankenhiuser nicht scharenweise in die Pleite zu treiben. Wenn der
Gesetzgeber Entscheidungen trifft, die Kosten verursachen (z. B. die hochnot-
wendige Pflegepersonalregelung), muss ihre Refinanzierung gewihrleistet sein.
Im Nachhinein wurden diese Ausnahmeregelungen fiir das Scheitern des GSG
bei der Kostendimpfung verantwortlich gemacht und damit die Notwendigkeit
der nichste Gesetzesinderungen begriindet.

Ein festes Budget bedeutet auch, dass sowohl Tagespreise als auch Sonderent-
gelte und Fallpauschalen ihren Preischarakter verlieren. Sie werden zu einem

30 Mit dem KHNG war ja ein 75-Prozent-Ausgleich bei Mehr- bzw. Mindererlosen einge-
fithrt worden.
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Verteilungsinstrument des festen Budgets — dhnlich wie bei der Selbstkosten-
deckung. Gewinne bzw. Verluste sind aber natiirlich weiterhin méglich. Bei den
flexiblen Budgets vor und nach dem GSG ist dies nicht so. Hier fithrt die Bud-
getdeckelung, insbesondere wenn sie auf Landesebene erfolgt (ab 2005 aufgrund
des Fallpauschalengesetzes von 2002), zwar zu einem gewissen Preisverfall, aber
umgekehrt damit zu einem noch héheren Anreiz, in die Menge zu gehen, um
dies auszugleichen. Bei flexiblen Budgets auf Krankenhausebene kénnen immer
noch die Fallschwere und die Fallmenge gesteigert werden und es muss nur ein
Teil der Etlose an die Kassen zurtickgezahlt werden. Aufferdem erhéhen sich die
Chancen in den nichsten Verhandlungen, mit den Kassen héhere Fallzahlen und
eine hohere Fallschwere durchzusetzen.

Die vorgeschenen Strukturinderungen (vor- und nachstationire Behandlung
und ambulantes Operieren) sind sicherlich grundsitzlich positiv zu beurteilen,
problematisch bleiben die vorgesechenen Finanzierungsformen, die im Grundsatz
ebenso auf Preisbildung beruhten wie bei den Pflegesitzen, Sonderentgelten und
Fallpauschalen. Damit konnten sie eine wirkliche Integration letztlich nicht
erreichen, weil weiterhin um Erlose gestritten und Einnahmequellen abgegrenzt
werden mussten und weil man in das neue ,,Geschaft“ nur cinstieg, wenn es sich
lohnte und nicht, weil es fiir eine gute Patientenversorgung sinnvoll war. Auch
die Pflegepersonalregelung, die aufgrund des hohen Drucks durch den Pflege-
kriftemangel ihren Weg in das Gesetz fand, ist zu begriifSen, allerdings wurde
sie bereits 1996 ausgesetzt und 1997 wieder abgeschafit.

Mit § 17 Abs. 2a KHG wurden ab 1996 Fallpauschalen und pauschalier-
te Sonderentgelte verpflichtend. (vorher Kann-Regelung). Sie sollten tiber die
Bundespflegesatzverordnung bundeseinheitlich vorgegeben werden und bun-
deseinheitliche Bewertungsrelationen haben. Fiir Patient*innen, die nicht tiber
Fallpauschalen abgerechnet wurden, wurden Abteilungspflegesitze und ein Basis-
pflegesatz (nicht drztlich oder pflegerisch veranlasste Leistungen) vorgeschrieben.
Auch das waren jetzt verpflichtende Vorgaben, weil die Kann-Regelungen des
KHNG nicht ausreichend umgesetzt wurden. Ziel blieb weiterhin die detail-
liertere Einsicht in die Kostenstrukturen und die bessere Vergleichbarkeit der
Abteilungen und der Krankenhiuser untercinander (Benchmarking), die cine
wesentliche Voraussetzung fiir die Einfithrung der DRGs waren. Auch mit der
bundeseinheitlichen Festlegung der Fallpauschalen und vor allem ihrer Bewer-
tungsrelationen waren schon wesentliche Elemente der spiteren DRGs vorweg-
genommen (DRG-Katalog, Relativgewichte).

Fallpauschalen selbst wurden mit dem GSG noch nicht vorgegeben. Sie sollten
mit einer Novellierung der Pflegesatzverordnung im Jahr 1994 folgen (s. u.).
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Andererseits wurden Fallpauschalen und Sonderentgelte ab 1993 nicht mehr
auflerhalb der Budgets vergiitet. Sic unterlagen also auch der cinnahmeorientier-
ten Budgetobergrenze. Eine Ausnahme galt fiir Sonderentgelte, die bereits 1992
angewandt wurden. Die Abrechnungsmaglichkeit auf$erhalb der prospektiven
Budgets hatte den Zweck gehabt, einen Anreiz zu schaffen, Fallpauschalen —
solange sie freiwillig waren — einzufithren: Mehrleistungen aus Sonderentgelten
und Fallpauschalen verursachten bisher keinen Abzugvon 25 Prozent der Erlose
(Mehrerlésausgleich). Hier wurde klar dem Kostendimpfungszweck des Gesetzes
Rechnunggetragen. Andererseits wurden die Fallpauschalen und Sonderentgelte
1996 sowieso Pflicht, sie brauchten keinen Anreiz mehr. Als neuen materiellen
Anreiz zur schnellen Einfithrung der Fallpauschalen diente jetzt die Regelung,
dass Krankenhiuser, die die Fallpauschalen schon ein Jahr frither (1995 statt
1996) cinfiihrten, im Jahr 1996 von den festen Budgets ausgenommen werden
sollten.

Interessant ist auch die Entwicklungder Zweckbestimmungder Finanzierung,
Hief es im KHG von 1972 noch ,,medizinisch und wirtschaftlich rationelle
Versorgung |...] sichern”, war die Formulierungim KHNG 1984 (,,im medizinisch
zweckmifligen und erforderlichen Umfang®) schon zuriickgenommen. Jetzt
sollten nur noch die ,,ausreichenden und zweckmafigen Leistungen® finanziert
werden. Ausreichend bedeutet in Schulnoten eine vier, nicht gerade eine ambitio-
nierte Zielbestimmung fiir das beste Gesundheitssystem der Welt. (,, Die Qualitit
unserer Gesundheitsversorgung steht weltweit an der Spitze® — Horst Sechofer
in der Bundestagsdebatte zum GSG; Deutscher Bundestag 1992a: 8987). Auch
wenn also die ,,Sofortbremsung” bei den Ausgaben fiir Krankenhiuser deutlich
im Vordergrund stand, wurde der eingeschlagene Weg in Richtung Markt mit
Preisen und Gewinnen/Verlusten konsequent fortgesetzt — genau wie es die
neoliberalen Beraterscharen gefordert hatten. Auch der Widerstand innerhalb
der Parteien im Bundestag war weiter geschrumpft. Die grof8e ,, Markt-Koalition*
dominierte und die ,,Markt-Opposition (Biindnis 90/Die Griinen und PDS/
Linke Liste) zeigte sich wenig prinzipienfest, stimmte aber wenigstens dagegen.
In der BPAIV von 1992 wurden lediglich die Bestimmungen, die schon im neuen
KHG enthalten waren, nachgezogen (festes Budget, voller Mehr- und Minderer-
l6sausgleich auch fiir Fallpauschalen und Sonderentgelte) und die Fallpauschalen
in § 6 erginzt.

Fallpauschalen und Sonderentgelte wurden verpflichtend, genauso wie Ab-
teilungs- und Basispflegesitze. Fallpauschalen vergiiteten die gesamten Kosten
der Behandlung eines Patienten. Es wurde ein Vorrang von Fallpauschalen vor

Sonderentgelten und Pflegesitzen cingefiihrt (§ 14 Abs. 1 BpflV) Sonderentgelte
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wurden bei besonders teuren Leistungen zusitzlich zu den Abteilungs- und Ba-
sispflegesitzen gezahlt, unter Abzugvon 20 Prozent von den Erl6sen aus den Ab-
teilungspflegesitzen. Andererseits gab es immer noch Pflegesitze und alles wurde
immer noch durch das Budget (jetzt wieder flexibel) zusammengefasst. Die Erlose
der Sonderentgelte und Fallpauschale mussten einerseits ausgegliedert, dann aber
wieder zur Ermittlung des Gesamtbudgets und zur Einhaltung der Budgetober-
grenze zusammengefasst werden. Alles extrem komplizierte Verrechnungen. Da
es Ausgleichsmechanismen zwischen Fallpauschalen/Sonderentgelten und den
restlichen Budgetanteilen gab (§ 11 Abs. 8 und § 12 Abs. 4 BPIV), wirkten die
Fallpauschalen immer noch nicht wie véllig eigenstandige Preise, sondern waren
weiterhin ein Bestandteil des Budgets. Die finanzielle Steuerung fand also immer
noch zum Teil tiber das Budget statt. Da die Erlose aus den Fallpauschalen und
Sonderentgelten mit den restlichen Bestandteilen des Budgets verrechnet wurden,
nahmen sie allerdings am (teilweisen) Mehrerldsausgleich teil, das heifit, mehr
Fille lohnten sich trotz Obergrenze dennoch. Damit war die Preiswirkung zwar
abgemildert, aber nicht aufgehoben.

Die Bundesregierung schrieb in ihrer Verordnungsbegriindung, dass die Bud-
getanbindung nur fiir eine Ubergangszeit bestehen bleiben sollte. Sie meinte:
»Dennoch verbleiben grofie Anreize und Méglichkeiten zur Gewinnerzielung®
und ,,Ab dem Jahr 1998 gibt es keine Mengenbegrenzung fiir das einzelne Kran-
kenhaus mehr (BR-Drs. 381/94 1994: 25). Die Mdglichkeiten bestanden darin,
dass bei Mengenausweitungen cin (zwar geringerer) Mehrerlés winkte und vor
allem dass bei den nichsten Budgetverhandlungen auf die angestiegenen Patien-
tenzahlen verwiesen und mit dieser Begriindung die Vereinbarung (und damit
»Legalisierung) hoherer Fallzahlen durchgesetzt werden konnte. Endziel der
Bundesregierung waren laut ihrer eigenen Aussagen weiterhin frei abrechenbare
Preise ohne Budgetbindung. Das entspricht der neoliberalen Logik eines Neubauer
und Oberender (s. 0.): ,.keine Marktbeschrinkungen® und das Gesundheitswesen
als ,florierender Wirtschaftszweig®. Ubersehen wird dabei nur, dass dies immense
Kostensteigerungen fiir den Rest des Kapitals und damit erhohte Beitrdge und
Lohnnebenkosten nach sich zieht. Wirklich funktionieren kann ein solches Mo-
dell nur, wenn die parititische Finanzierung aufgehoben wire und die Kosten
vollstandig durch die Versicherten gezahlt wiirden oder sie sich eine gute Versor-
gung eben nicht mehr leisten konnten. Deshalb wurden diese Vorstellungen in der
Realitdt nie ohne eine gewisse Budgetbindung umgesetzt, weil sonst die Kosten
noch viel stirker angestiegen wiren, als sie es bereits taten (siche Abbildung 4).

Die Zu- und Abschlige, die bei der Vereinbarung gemafd § 11 Abs. 3 BPIV

méglich waren, dienten cinerseits (Zuschlige) der Beruhigung derer, die cine
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Verschlechterung der Versorgung befiirchteten. Andererseits sollten Fachkli-
niken, die ausschliefllich iiber Fallpauschalen und Sonderentgelte abrechneten,
mit Abziigen belegt werden kénnen. Das Problem der Rosinenpickerei war also
offensichtlich auch schon bekannt. In diesem Zusammenhangist interessant, dass
im urspriinglichen Entwurf der Bundesregierungsolche Zuschlige bei Verlusten
bei jeder einzelnen Fallpauschale méglich waren. Die Lander setzten aber durch,
dass solche Zuschlige nur gezahlt wurden, wenn insgesamt ein Verlust drohte, was
eindeutig eine Steigerung der finanziellen Risiken bei der Einfithrung darstellte.

Der cigentliche Kern der neuen Verordnung waren die Anhinge 1 und 2 zu
§ 11 mit der Liste der Fallpauschalen und Sonderentgelte. Gab es bisher 16 Son-
derentgelte (s. 0.), die freiwillig vereinbart werden konnten, so waren es jetzt 104
Sonderentgelte, die verpflichtend waren. Es bestand zwar auch schon vorher die
Maglichkeit fiir das einzelne Krankenhaus, Fallpauschalen zu vercinbaren, dies
wurde aber faktisch nicht genutzt. Jetzt gab es 40 verpflichtende Fallpauschalen
(vgl. BR-Drs. 381/94 1994: 43 ff.). Die Kataloge enthielten bereits genaue Be-
stimmungen zur Vergiitung (Punktwerte getrennt fiir Personal und Sachmittel,
die der Berechnungzugrunde gelegte Verweildauer und eine Grenzverweildauer,
ab der zusitzliche Tagesitze abgerechnet werden konnten).

Ein Beispiel: Fallpauschale 12.01 - ICD: Cholecystitis, Cholecystolithiasis, akut
— OPS: Cholecystektomie offen chirurgisch — Punkte Personal: 3150 — Punk-
te Sachmittel: 1850 — Grenzverweildauer: 19 Tage.>! Das Bundesministerium
fir Gesundheit (BMG) hatte direke nach der Verabschiedung des GSG cine
»Arbeitsgruppe Entgeltsysteme® sowie cine Expertengruppe ins Leben gerufen
unter Beteiligung diverser Forschungsinstitute und Beratungsfirmen. Sie sollten
geeignete Fallgruppen definieren und die Bewertungsrelationen kalkulieren.
Der zustindige Ministerialbeamte im BMG, Karl Heinz Tuschen, schrieb dazu:

Zielvorgabe war es, die Fallpauschalen auf der Grundlage von 30 Fillen in jedem be-
teiligten Modellkrankenhaus zu kalkulieren. In zehn Krankenhausern unterschied-
licher Grof3e, Versorgungsstufe und Triger wurden die Kosten erhoben, sodass in der
Regel fiir jede Fallkategorie etwa 300 Einzelerhebungen vorgenommen wurden bei
den Sonderentgelten waren es etwa jeweils 20 Fille in zehn Krankenhausern. Bei ei-
nigen nicht so hiufiganfallen Leistungen wurde diese Zielvorgabe nicht erreicht. Bei
der Auswahl der Fille wurde auf einem realitdtsnahen Patientenmix geachtet, d. h.
es wurden schwere und leichte Fille einbezogen. Bei der Kalkulation der Entgelte
wurde grundsitzlich die Ist-Kosten der Beteiligten Modellkrankenhauser erfasst.

31 Die Fachausdriicke bedeuten von links nach rechts: Gallenblasensteine, Gallenblasen-
entziindung, Entfernung der Gallenblase.
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Die nicht-medizinischen und nicht-pflegerischen Kosten, die im Budgetbereich fiir
das Basispflegebudget verglitet werden, wurden in den Fallpauschalen als bundes-
durchschnittlicher Basiskostensatz in Héhe von 123 DM je Vcrweildaucrtag fiir
das Jahr 1993 zugrunde gelegt. (Tuschen/Trefz 2010: 118)

Das st nicht gerade eine breite Datenbasis und vermutlich wiirde sie einer statisti-
schen Prifung nicht standhalten. Insbesondere die Formulierung ,realitdtsnaher
Patientenmix® lasst authorchen. Da geht es darum, dass es sich bei der gleichen
Diagnose um sehr unterschiedliche Schweregrade und damit sehr unterschiedli-
chen Behandlungsaufwinde handeln konnte, was die eingefiihrten Fallpauscha-
len niemals abbilden konnten. Es wurden also Durchschnittskosten zugrunde
gelegt, die in einem Fall zu hohen Gewinnen und im anderen zu hohen Verlusten
fithren konnten. Die in Preisen angelegte Rosinenpickerei lasst griiflen, aber es
gingjaum ein grofles Ziel, da sollte man nicht kleinlich sein. In der Begriindung
der Bundespflegesatzverordnung durch die Bundesregierung heifSt es: ,Da von
der Einfuhrungder Fallpauschalen in den nichsten Jahren eine Verkiirzung der
Verweildauer von etwa 30 % erwartet wird, wurde in den Bewertungsrelationen
bereits eine Verkiirzung von 15% beriicksichtigt.” (BR-Drs. 381/94: 1994 23 f.)
Auch das ist bezeichnend. Man prognostiziert eine exorbitante Verweildauerver-
kirzung und kiirzt die Vergiitungen schon mal um die Halfte der vorausgesagten
Entwicklung. Tatsichlich dauerte es bis 2007, bis diese Verweildauerverkiirzung
cingetreten ist (Statistisches Bundesamto. J.). Aufferdem hat eine solche Prognose
natiirlich auch den Charaketer ciner sich selbst erfillenden Prophezeiung: Man
setzt die Krankenhiuser finanziell massiv unter Druck, zwingt sie zu immer
schnellerem Durchschleusen von Patient*innen und konstatiert dann als Ergebnis
dieses Drucks die vorhergesagte Verweildauerverkiirzung (vgl. zum Zusammen-
hang von Verweildauern und Bettenabbau Béhm 2022).

Die Vergiitung fiir Sonderentgelte wurde bisher individuell fiir das einzelne
Krankenhaus ausgehandelt. Jetze wurde die Vergtitung sowohl der Sonderentgelte
als auch der Fallpauschalen auf eine landeseinheitliche Pauschale umgestellt:
Die bundescinheitlichen Bewertungsrelationen (Punkte) wurden mit dem auf
Landesebene zwischen den Landesverbinden der Kassen und der jeweiligen
Krankenhausgesellschaft ausgehandelten Punktwerten multipliziert. Der in der
BPlV verwendete Punktwert lag 1993 bei 1 DM und war bei den Vereinbarungen
auf Landesebene fortzuschreiben. Fiir das obige Beispiel war die Verglitung also
5.000 DM.

Mit § 17 Abs. 4 BPlV wurden die Anforderungen an die vom Krankenhaus
vorzulegenden Daten nochmal erhoht. Es wurde die Krankenhausbuchfithrungs-
verordnung entsprechend verschirft und ein neuer umfassender Kosten- und
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Leistungsnachweis (Leistungs- und Kalkulationsaufstellung) erlassen. Aufer-
dem wurden mit den neuen §§ 5 und 6 BPflV die Krankenhausvergleiche und
die Beitragssatzstabilitit explizit auch in die Verordnung aufgenommen. Auch
bemerkenswertist, dass mit zunehmender Ausrichtungauf markewirtschaftlichen
Wettbewerb die gesetzlichen Vorschriften immer komplexer und komplizierter
wurden. 1972 umfasste die BPlV sechs Seiten, plus Anlagen (insgesamt 24 Sei-
ten), 1994 waren es 13 Seiten, plus Anlagen (insgesamt 90 Sciten).
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4 Das Gesetz zur Reform der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Gesundheitsreformgesetz)
von 1999

4.1 Die offentliche Debatte im Vorfeld

4.1.1 Gutachten des Sachverstdndigenrats zur Begutachtung der
gesamtwirtschaftlichen Entwicklung

Zur Ausgabenentwicklung bei den Kassen wurde zunichst richtigerweise und
gegen die 6ffentliche Schuldzuweisung festgestellt: Eine ,,Kostenexplosion, wie
es in der o6ffentlichen Debatte oft schlagwortartig heifdt, kommt darin nicht
zum Ausdruck® (BT-Drs. 13/6200 1996a: 242). Obwohl also die wesentliche
Begriindung fiir die verlangten Anderungen Richtung mehr Markt nach eigenem
Eingestindnis nicht stimmte, dnderte das an den Forderungen des Rats nichts.
Zwar erfuhr das Gesundheitsstrukturgesetz ein gewisses Lob, aber:

Das Gesundheils-Strukeurgesetz von 1992 folgt erfreulicherweise nicht ausschliefi-
lich dem traditionellen Muster der Kostendimpfungsstrategien. Der Gesetzgeber
hat vielmehr zum ersten Mal die Moglichkeit eroffnet, daf§ die Steuerungsmangel
wirksam angegangen werden: durch institutionelle Reformen, die den Wettbewerb
zum Ordnungsprinzip des Krankenversicherungsmarkees etablieren sollen. [...] Eine
verantwortungsbewuf$te Gesundheitspolitik mufl daher energisch handeln und die
Bevélkerung mit iiberzeugenden Reformmafinahmen daraufeinstellen, daf im Ge-
sundheitswesen kiinftig vieles nicht mehr so sein wird, wie es cinmal war. (Ebd.: 244)

Nachdem der Rat sich in seinen Gutachten von 1989 und 1992 (s. 0.) schon sehr
deutlich fur Fallpreise ausgesprochen hatte, steht in diesem Gutachten das neoli-
berale Gesamttableau im Mittelpunke, also nichts Geringeres als der Kahlschlag
des Solidarsystems Gesundheitsversorgung.

Das cigentliche Problem Ist nicht, daff die Ausgaben fiir Gesundheitsleistungen
rasch steigen, jedenfalls solange nicht, wie darin die Priferenzen der Biirger zum
Ausdruck kommen, die steigende Anteile ihres Einkommens zur Verhiitung von
Krankheiten und fiir die Versorgung im Krankheitsfall herzugeben bereit sind und
dafiir auf anderes verzichten. Der Defekt im System der Gesetzlichen Kranken-
versicherung liegt woanders: in der Uberregulierung und In der Ausschaltung des
marktwirtschaftlichen Allokationsmechanismus. (BT-Drs. 13/6200 1996a: 243)
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Die Wettbewerbsidee ist von ganz zentraler Bedeutung. Sie betrifft den Versiche-
rungsmarkt und den Marke fiir Gesundheitsleistungen. (Ebd.: 244)

Die ,,marktwirtschaftliche Allokation“ iiber Wettbewerb war das zentrale An-
liegen des Rats. Er ignorierte nur, dass diese Form der Allokation sich nach der
kauffahigen Nachfrage richtet und nicht nach dem Bedarf. Weil die kauffihi-
ge Nachfrage in aller Regel diametral vom Bedarf an Gesundheitsleistungen
abweicht, gibt es die Solidarsysteme, die ja nach einem anderen Grundprinzip
funktionieren: Man zahlt nach seinem Einkommen ein und bekommt — unab-
hingig von der Einzahlung — das heraus, was man benétigt. Wettbewerb steht
also in diametralem Widerspruch zu den Solidarsystemen. Wer die Solidarsysteme
tberwinden und neue Bereiche fur die kapitalistischen Wirtschaft erschliefen
will, braucht den Wettbewerb. Ein interessanter Aspekt ist: Hohe Ausgaben sind
kein Problem, solange sie die Versicherten selbst zahlen und nicht das Kapital. In
dieser Aussage kommt das zentrale Problem zum Ausdruck, dass die paritatische

Finanzierung ein Hemmschuh fir die Entwicklung des ,Wirtschaftsbereichs

Gesundheit® ist. Solange das Kapital mit bezahlen muss, hat es kein Interesse an

hohen Kosten und Profiten im Gesundheitsbereich. Das wiirde sich schlagartig

indern, wenn die Kosten fiir Gesundheit privatisiert, also auf die Versicherten
abgewilzt werden konnten. Diesem Problem widmete sich ein grofier Teil der

Vorschlage des Rats. Er pladierte fur:

— Authebung des Sachleistungsprinzips (d. h., Patient*innen sollen ihre Rech-
nungen zunichst selbst zahlen und bekommen dann ggf. von der Kasse etwas
zuriick; ebd.: 243);

- Zuzahlungzur Stirkungder Eigenverantwortung, nach dem Motto, dass man
ja nicht gleich stirbt, wenn man auf Leistungen verzichten muss (ebd.: 245);

— Leistungswettbewerb der Krankenkassen mit verschiedenen Versicherungs-
angeboten (ebd.);

— Abschaffung der einkommensabhingigen Beitrige zur Krankenkasse und
Umstiegauf das sogenannte Aquivalenzprinzip (d. h., die Beitragssitze richten
sich wie in der privaten Versicherung nach dem individuellen Risiko) (ebd.);

— hohere Beitragssitze bei riskantem Lebensstil (Verursacherprinzip) (ebd.: 248);

- Beschrinkungder Kassenleistung nur noch auf Grundleistungen, alles Weitere
muss zugekauft werden (ebd.);

- Abschaffung oder zumindest Einfrieren des Arbeitgeberanteils (ebd.: 249);

— vollige Abschaffung der gesetzlichen Kassen zugunsten privater Pflichtversi-
cherungen (ebd. 250 ff.).

Speziell zur Krankenhausfinanzierung darf das schon hinlinglich bekannte

Mantra nicht fehlen:

111



Gegeniiber den Leistungserbringern sollte den Kassen die vollstindige Vertrags-
freiheit eingeriumt werden. [...] Im stationiren Bereich wiirde es darum gehen,
daf die Krankenkassen mit den Krankenhéusern Versorgungsvertrige abschlieen
oder selbst Krankenhauser in eigener Regie betreiben konnen, was allerdings den
Ubergangzum monistischen Prinzip bei der Krankenhausfinanzierung voraussetzt.

(Ebd.: 248 £)

4.1.2 Gutachten des Sachverstdndigenrats fiir die Konzertierte Aktion im

Gesundheitswesen

Sondergutachten 1995
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396. [...] Die Umstrukturierung der Krankenhausvergiitung zielt darauf ab, eine
leistungsgerechte Verglitung tiber einen geregelten Wettbewerb zu erreichen. Auch
dieser garantiert nicht, daf die Krankenhausausgaben den Einnahmen der Kassen
folgen, aber eine Erhchung der Wirtschaftlichkeit der Leistungserstellungim Kran-
kenhaus 483t sich iiber wettbewerbliche Instrumentarien besser erreichen als iiber
staatliche Regulierungen. Die Flexibilisierung der Vertragsbezichungen ist hierzu
ein wichtiger Baustein. [...]

402. Auch in der Zukunft sollen im Bereich der Akutversorgung einheitlich und
gemeinsam die zu vergiitenden Leistungseinheiten (Fallgruppen, Leistungskom-
plexe, Abteilungspflegetage, ambulante Operationskataloge) definiert werden. Fiir
die inhaltliche Definition von Lcistungscinheitcn ist ein bundesweites einheitliches
Vorgehen erforderlich. [...] Hierzu zihlt insbesondere ein bundesweit einheitlicher
Diagnose- und Prozedurenschlissel. [...]

404. Eine konsequente Weiterentwicklung hin zu einer monistischen Finanzierung,
wie sie im GSG bereits angelegt ist, hilft die Krankenhauser flexibler zu machen.
In Deutschland fehlt nimlich niche das Kapital fiir Investitionen an sich, sondern
die Linder sind nicht bereit, geniigend Steuermittel bereitzustellen, weil sie andere
Priorititen setzen. [...] Hindernisse fiir eine Flexibilisierung bilden auch die vorge-
gebenen Personalanhaltszahlen und die Pflegepersonalregelung. Diese Regelungen
zementieren in Anlehnung an das durch das GSG abgeschaffte Selbstkostende-
ckungsprinzip Kostenstrukturen, die sich erst im Wettbewerb bewihren miifSten.
Eine leistungsbezogene Vergiitung mufl ihre Berechtigung von der Art und Schwere
der Patientenbehandlung ableiten und sich dem Vergleich mit anderen Kranken-
hiusern stellen. [...]

405. Kurzfristig sollte den Krankenkassen im Vergiitungsbereich das Recht einge-
riumt werden, eigene Verglitungsvereinbarungen mit einzelnen Krankenhiusern
zu treffen. Dabei sollten die gemeinsam pro Haus bzw. pro Land ausgehandelten
Vergiitungen als Hochstpreise gelten, die durch gezielte Vertrige von einzelnen
Krankenkassen unterschritten werden diirfen. Krankenhiuser konnten hierzu dann
bereit sein, wenn Kassen ihre Patienten vermehrt in ein solches Krankenhauslenken.
Damit dndern die gemeinsamen Vergiitungsverhandlungen ihren Charakter: Sie
werden Rahmenvertrige. [...]



406. Mittelfristig sollten die Krankenkassen im Bereich der Fallpauschalen und
Sonderentgelte das Recht erhalten, Preise dezentral und direkt ohne Bezug auf
Bewertungspunkte auszuhandeln. (Sachverstindigenrat 1995: 126/127)

Eswaren immer wieder die gleichen Forderungen, die der Rat gebetsmiihlenartig
wiederholte: wettbewerbliches Instrumentarium, Flexibilisierung der Vertrags-
beziechung, Monistik. Andererseits machte er sich auch sehr konkrete Gedanken,
zum Beispiel, dass fiir bundescinheitliche Preise ein einheitlicher Diagnosen- und
Prozedurenschliissel nétig sei. Die Bundesregierung hat diese Anforderungbereits
mit der 3. Verordnung zur Anderung der Bundespflegesatzverordnung fiir 1996
umgesetzt (s. 0.) und seither stindig ausgebaut. Der Vorschlag, die ausgehandel-
ten Vergiitungen als Hochstpreise auszugestalten, von denen einzelne Kassen
abweichen kénnen, zeugt vom unbedingten Willen, die Krankenhiuser noch
mehr in Konkurrenz zueinander zu stellen und den Kassen Vorteile bei den
Preisverhandlungen zu verschaffen. Da die weitere Entwicklung in Richtung
einheitliche Festpreise auf Bundesebene ging, wurde dies nicht aufgegriffen. Ein
Grund kénnte sein, dass die cinheitlichen Festpreise den Vorteil haben, dass sie
auf ortlicher Ebene durch konkrete Verhandlungen nicht mehr angreifbar sind
und so die Argumentation mit den tatsichlichen Kosten unterbinden. Vielleicht
schien den politisch Verantwortlichen die Idee frei verhandelbarer , Markepreise*
doch ein zu grofler Schritt zu sein.

Sondergutachten 1996

Erneut macht der Rat einen Vorstof in Richtung frei verhandelbarer Markepreise
und Monistik. Wichtiger: Erstmals wird das hohe Lied der Privatisierungen
gesungen.

283. Im Zusammenhang mit der Mobilisierung von Wirtschaftlichkeitsreserven
wird hiufig die Ansicht vertreten, eine Privatisierung im Gesundheitswesen stelle
eine wichtige ordnungspolitische Alternative dar. Bei grundsatzlicher Betrachtung
ist eine Privatisierung von Staatsaufgaben und Staatseigentum angesichts der Fi-
nanzlage und der Standortprobleme der Bundesrepublik tatsichlich eine wichtige
wirtschaftspolitische Herausforderung. Unter Beachtung des Subsidiarititsprinzipes
gilt es zu vermeiden, daf$ der Staat Aufgaben erfiillt, die von Privaten gleich gut oder
sogar schneller, billiger und nachfragegerechter wahrgenommen werden kénnen. Oft
werden 6ffentliche Unternehmen durch Marktzugangsbeschrinkungen vor privater
Konkurrenz geschiitzt oder stark subventioniert, so dafl schon eine entsprechende
Deregulierung zu den Voraussetzungen einer erfolgreichen Privatisierung gehort.
Aktuelle Beispiele in diesem Bereich sind die Bahnreform, die Poststrukturreform
und die Marktoffnungin der Stromwirtschaft. Auch im kommunalen Bereich wird
cin grofles Privatisierungspotential geschen.”
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284.Das Gesundheitswesen ist bisher nur am Rande und vereinzelt in die Diskussion
tiber eine private Leistungserbringung einbezogen worden, obwohl es sich um einen
stark regulierten Wirtschaftsbereich handelt. [...] Da das Gesundheitswesen aus sehr
unterschiedlichen Sektoren besteht, muf die Analyse einer privaten Leistungser-
bringung nach einzelnen Bereichen getrennt erfolgen und nach Privatisierung und
nach Deregulierung unterscheiden.

289. Im Krankenhaussektor ist insofern kein freier Marktzutritt moglich, als die
Anzahl und die Art der Krankenhiuser einer staatlichen Bedarfsplanung unter-
liegen. Zwar besteht fiir private Krankenhaustriager prinzipiell die Moglichkeit
einer Genehmigung zur Errichtung eines neuen Krankenhauses. Die Aufnahme
privater Investoren in den staatlichen Krankenhausplan wird aber zuriickhaltend
praktiziert. Auch die duale Finanzierungkommt einer Markteintrittsbarriere gleich,
da die privaten viel konsequenter als die meisten 6ffentlichen Krankenhiuser auch
ihre Investitionskosten selbst erwirtschaften miissen.

290. Mit der Einfiihrung eines leistungsorientierten Entgeltsystems fiir Kranken-
hausleistungen durch das GSG und der damit verbundenen Méglichkeit zur Erzie-
lungvon Gewinnen wurden im Krankenhaussektor verstarke privatwirtschaftliche
Elemente eingefithrt. Wenn auch die Forderung nach einem monistischen Finan-
zierungssystem schrittweise realisiert wird, wire auch fiir private Krankenhauser
mehr Wettbewerbsgleichheit hergestelle. Dartiber hinaus kann eine betriebswirt-
schaftliche Fithrungin Krankenhausern erhebliche Effizienzverbesserungen erzielen.
Eine weitere Uberfithrung von Krankenhiusern kommunaler Eigenbetriebe in
GmbH’en triige hierzu bei.

291. Unabhingigvon der Finanzierungsform der Krankenhauser bestehen mégliche
Wirtschaftlichkeitsverbesserungen in der Ausgliederung bestimmter Leistungen,
wie z.B. Laborleistungen, Verpflegungs- und Wischereidienst, in den privaten Sek-
tor. (Sachverstindigenrat 1997: 206 ff)

Dem neoliberalen Mainstream folgend wurde unter dem Schlachtruf der De-
regulierung der Riickzug des Staates (nicht nur) aus dem Gesundheitswesen
gefordert. Sehr richtig wurde der Zusammenhang zwischen Gewinnmaglich-
keiten und dem Einstieg privaten Kapitals in diesen neuen Markt konstatiert.
Auch wenn nachweisbar ist, dass die Privaten weder billiger noch besser sind (vgl.
hierzu Biindnis Krankenhaus statt Fabrik 2020: Kap. 1.11), wurde ihr vermehrtes
Engagement propagiert. Ihre Probleme beim ,,Marketeintritt® wurden vom Rat
deutlich tiberschitzt. Die Privaten haben keine Antrige auf Planaufnahme ge-
stellt, sie haben den klammen und dazu auch leider zu sehr bereiten Kommunen
ihre Hauser einfach abgekauft. Die Gewinnerzielungsabsicht und die Ermégli-
chungvon Gewinnen wurden in Ubereinstimmung gebracht. Den kommunalen
Betreibern, die nicht verkauften, wurde dann wenigstens die Umwandlung in
private Rechtsformen (GmbHs) und die Privatisierung von Teilbereichen (vor-
zugsweise Reinigung und Kiichen) empfohlen. Auch dahinter steckte ein klarer
Plan: In GmbHs lisst sich das Primat der Okonomen wesentlich ungestorter
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durchsetzen als in Eigenbetrieben, die der 6ffentlichen Kontrolle (Gemeinde-
rat) deutlich stirker unterliegen. Die Privatisierung von Teilbereichen ist quasi
die kleine Schwester des Verkaufs von 6ffentlichem Eigentum. Auch hierdurch
werden grofle Teile 6ffentlicher Einrichtungen dem privaten Gewinnstreben
unterworfen, Arbeitsbedingungen verschlechtert und Kostendumping voran-
getrieben. Und das alles noch speziell im Bereich von Frauenarbeitsplitzen und
aufdem Riicken der Schwichsten. Oberstes Ziel aller dieser Vorschlage ist es, die
unmittelbare Einflusssphire des Kapitals auszudehnen, immer mehr Bereiche
der Gesellschaft dem Gewinnstreben zu 6ffnen und so neue Kapitalmirkte zu
schaffen. Schlieflich geht es dabei um riesige Summen. Wie die nachfolgende
Tabelle und die nachfolgenden Abbildungen zeigen, war dieser Umwandlungs-
prozess sehr erfolgreich.

Tabelle 2: Entwicklung der Trageranteile an Akut- bzw. Allgemein-Krankenhiusern
seit 1970

Akut-KHs/Allg. KHs | 1970 | 1975 | 1980 | 1985 | 1991 | 1995 | 2000 | 2005 | 2010 | 2015 | 2020 |
Hauser 2441| 2260| 1991| 1825| 2164/ 2081 2003| 1846/ 1758 1619| 1558
offentlich 953 929 845 786 996 863 744 647 539 483 456

FGN/Kirche 1000 917 802 748 838 845 813 712 644 567 511

privat 488 414 344 291 330 373 446 487 575 569 591

Betten 457004| 489756| 476652| 462124| 598073| 564624| 523114| 484955| 462457| 453842| 427335
offentlich | 241655 | 264418 | 262228 | 252733 | 367198 | 319999 | 283537 | 249760 | 223385 | 217827 206748

FGN/Kirche | 195869 | 205446 | 195796| 191522 | 206873 | 212459 | 200611 | 175906 | 164337 | 157406 | 143917

privat| 19480 19892 | 18628 | 17869| 24002| 32166| 38966| 59289| 74735| 78609| 76670

Quelle: Destatis Grunddaten der Krankenhiuser, verschiedene Jahrginge

Abbildung 3: Entwicklung private Krankenhiuser und Betten, 1970-2020
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Quelle: Destatis Grunddaten der Krankenhiuser, verschiedene Jahrginge
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599 [...] Ziel ist es, die Vergiitung der Leistungserbringer so auszugestalten, dafl sie
Anreize zu mehr Ergebnisorientierung (positive interne Effekte) setzt. Auf diesem
Wege kann die Verglitung zur Erh6hung von Effektivitit und Effizienz im Ge-
sundheitswesen beitragen. Die Suche nach Ansitzen zur Versorgungsoptimierung
tiber die Vergiitung folgt dem Verstindnis, daf8 ,,die Strukturen (weitgehend) der
Vergiitung folgen.“ [...]

601 [...] Eine ergebnisorientierte Vergiitung schafft die Voraussetzung fiir einen
mehr auf Effektivitit und Effizienz zielenden Wettbewerb unter den Leistungs-
erbringern. Das Ergebnis der erbrachten Leistungen wird tendenziell Grundlage
tir die Vergiitung der Leistungserbringer und zu einem Wettbewerbsparameter
fir Leistungserbringer und Versicherungen. Die Etablierung von Elementen eines
ergebnisorientierten Verglitungssystems ist zentral fir den Erfolg eines ergebniso-
rientierten Versorgungssystems.

613 [...] Die Krankenversicherungen sind an Ergebnisinformation vor allem dann
interessiert, wenn sie selektiv mit den Erbringern Vertrige abschliefien oder zumin-
dest selektive Preise zahlen kénnen. [...]

614.1n Deutschland sind den Krankenversicherungen selektive Vertrige weitgehend
verwehre. [...] Fir die Krankenhausversorgung haben die Krankenkassen zwar die
Méglichkeit, Krankenhiuser zu kiindigen, sofern sie nicht bedarfsgerecht sind,
doch ist eine Kiindigung immer noch von der Zustimmung der Landesbehdrden
abhingig. Eine Kiindigung konnte freilich aussichtsreicher durchgesetzt werden,
wenn die Leistungsergebnisse die Argumentation stiitzen.

623. Andererseits kann eine ergebnisorientierte Vergiitung auch an den medizini-
schen Ergebnissen ansetzen. Uberdurchschnittlich gute Ergebnisse konnten iiber
ein Bonussystem belohnt werden. Die Konsequenzen von Mef- und Bewertungspro-
blemen miissen dabei jedoch berticksichtigt werden. Nutzbar sind die Erfahrungen
bei der Implementierung finanzieller Anreize in anderen Landern, insbesondere in
den USA. [...]

654. Die Berticksichtigung medizinischer Leistungsergebnisse in der Vergiitung der
Krankenhduser muf§ auf die Behandlungsschwere und die Behandlungsergebnisse
abstellen. Bezogen auf die Behandlungsschwere gibt es bislang nur wenig befriedi-
gende Mafstibe (...). Am ehesten kann hierbei eine konsequente Zuordnung der
Patienten zu Fallgruppen befriedigen, die ihrerseits eine weitere Untergliederung
nach Schweregrade vorschen sollte. [...]

655. Technisch leichter zu verwirklichen, aber schwerer durchzusetzen ist es, Be-
handlungsergebnisse der Krankenhiuser der Offentlichkeit (insbesondere den
Patienten und den einweisenden Arzten) zuginglich zu machen. Lést dies entspre-
chende Wanderbewegungen der Patienten aus, wird auf relativ elegante Weise eine
ergebnisorientierte Vergiitung der Krankenhiuser erreicht, sofern eine konsequente
fallbezogene Vergiitung realisiert ist. Hier konnten in Deutschland schon sehr bald
entsprechende Informationen und damit Leistungstransparenz fiir ausgewihlte
Behandlungen verfiigbar sein. Auch den Krankenkassen sollte die Méglichkeit

gegeben werden, ihre Versicherten entsprechend zu informieren. Damit wiirden



zugleich auch den Medien mehr seriose Informationen zufliefen. Letztlich sollte den
Krankenkassen auch die Méglichkeit offenstehen, bei massiven Qualititsdefiziten
die Versorgungsvertriage gezielt nach Abteilungen zu kiindigen.

656. Ergebnisorientierte Vergiitung sollte auch in der Konsequenz verstirkt in den
Krankenhiusern selbst Anwendung finden. Es mifiten sich die Ergebnisfaktoren,
welche die Ertrige der Krankenhiuser extern bestimmen, auch auf die Vergiitung
der Beschiftigten intern auswirken, womit eine konsistente Anreizstruktur erreicht
wird. Dies kénnte auch ein erster Schritt dazu sein, die Vergiitung der leitenden
Arzte auf eine neue Basis zu stellen. (Sachverstindigenrat 1997: 599)

»Die Strukturen folgen der Verglitung® — genau das ist das Problem und der
wesentliche Unterschied zu einer sachgerechten Steuerung der Daseinsvorsorge.
Eigentlich miisste es umgekehrt sein. Ich entscheide, was notwendig ist (Bedarfs-
ermittlung), lege die Strukturen fest (Bedarfsplanung) und stelle dann die hierzu
notwendigen Mittel zur Verfugung (vgl. hierzu Exkurs 4 ,,Charakteristika der
Dascinsvorsorge” auf S. 114 ff.). Nachdem die Fallpauschalen im Prinzip durchge-
setzt sind, geht der Ratin seinem 97er-Gutachten den nachsten Schritt: Festpreise
reichen nicht mehr, es sollen ergebnisabhingige Preise sein — neudeutsch pay for
performance (P4P). Das wire eine ,elegante Lésung”, wenn Hiuser so geschlossen
werden konnten — vermeintlich ohne staatliche Eingriffe. Schliefungsdebatten
konnten verhindert werden. Alles selbstverstindlich verbunden mit dem Recht
der Kassen, nur noch mit den Krankenhiusern Vertrige abzuschliefen, die auch
gut ,performen’.

Einmal abgeschen von der Schwierigkeit, Behandlungsergebnisse wissen-
schaftlich sauber zu ermitteln (vgl. hierzu Biindnis Krankenhaus statt Fabrik
2020: Kap. 1.6), ist es absolut sinnfrei, bedarfsnotwendigen Krankenhiusern den
Geldhahn zuzudrehen, wenn sie tatsichlich eine schlechte Qualitit aufweisen.
Erttichtigung zu besserer Qualitit wére die richtige Alternative. Aber das wire
dann jawieder Sachsteuerungstatt finanzieller Steuerung. Stattdessen wird darauf
gesetzt, dass die Verdffentlichung und das Benchmarking von Behandlungser-
gebnissen zu einer Abstimmung mit den Fiissen fithren und die entsprechenden
Krankenhiuser vom Markt verschwinden, gegebenenfalls mit etwas Nachhilfe
durch die Vertragsfreiheit und das Kiindigungsrecht der Kassen. Aber: Wenn
das Haus bedarfsnotwendig ist, entsteht eine Versorgungsliicke, die sich in einer
schlechteren Versorgung der Bevélkerung (insbesondere in lindlichen Gebie-
ten) niederschligt. Durch Geldentzug wird die Qualitit sicherlich nicht besser.
Umgekehrt wire es notwendig, solche Hauser in die Lage zu versetzen, eine gute
Qualitit bieten zu kénnen.

Hier wird erstmalig das Thema Qualitdt zur Begriindung von Schlieffungen
eingefithrt und auf dessen Wert fir die Durchsetzung und Legitimierung von
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Abbauplinen in der Offentlichkeit erkannt. Mit Qualitit zu argumentieren ist
cbenfalls eleganter, als auf Kostendimpfungsnotwendigkeiten zu verweisen. Alles
geschicht ja nur aus Sorge um die Qualitit und um das Wohl der Patient*innen.
Die vom Rat geplanten Szenarien haben offensichtliche Parallelen zur akeuellen
Lauterbach ‘schen Gesundheitsreform (Krankenhausversorgungsverbesserungs-
und Transparenzgesetz), wo auch Qualititsargumente und Patienteninteressen
vorgeschoben werden, um eine massive Strukturbereinigung durchzufiihren.!
Ebenfalls konsequent ist die Durchdeklination der finanziellen Anreize auf das
Innere der Krankenhiuser. Auch die Beschiftigten (zumindest die leitenden)
sollen durch Boni eingebunden werden. Die Einfihrung der DRGs hat dieses
Bestechungssystem dann tatsichlich auf die Spitze getrieben. Hierdurch konnte
dann sogar der Einzelne von Mengenausweitungen, Kosteneinsparung, Patien-
tenselektion und Gewinnerzielung profitieren — alles genau wie in der restlichen

Wirtschaft.

Exkurs 4: Charakteristika Daseinsvorsorge

Will man die Wirkungen eines Preissystems wie der Fallpauschalen (DRGs) auf

die Daseinsvorsorge bewerten, muss man sich ihre Charakteristika verdeutlichen:

1. Einrichtungen der Daseinsvorsorge beziehen sich auf die Grundbediirfnisse
und Grundrechte der Menschen.

2. Sie machen sich am tatsichlichen Bedarf der Menschen fest und nicht wie
das restliche Wirtschaftssystem an der kauffahigen Nachfrage.

3. Sie beinhalten auch ein Element der Umverteilung: Man zahlt (zumindest
in der Tendenz) entsprechend seiner finanziellen Leistungsfihigkeit ein und
nicht entsprechend dem individuellen Nutzen.

4. Sie setzen immer auf Inklusion, d. h. auf Einbezichung aller und nicht auf
Ausschluss von Einzelnen oder ganzen Gruppen.

5. Sie werden unter politischer Kontrolle betrieben, gehoren also zum 6ffent-
lichen Raum und nicht zum Bereich des privaten Wirtschaftens unter Aus-
schluss der Offentlichkeit.

6. Sichaben einen anderen inneren Aufbau, andere Steuerungscharakeeristika
(Bedarfssteuerung) und auch eine Standardsetzungsfunktion fiir die allge-
meinen Arbeitsbedingungen.

1 Niheres siche Bewertungen der Kommissionsvorschlige und des KHVVG unter:

heeps://www.krankenhaus-statt-fabrik.de/.
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Aufgrund dieser Charakteristika ergibt sich unmittelbar ihre Bedeutung fiir die
Gesellschaft: Sie sichern — unabhingig vom sozialen Status — die Grundbediirfnisse.
Sie ermoglichen auch den unteren Schichten die Wahrnehmung von Grundrech-
ten. Sie stellen ein solidarisches Element des Ausgleichs und der Umverteilung dar,
dasin dieser Gesellschaft, die stindigund immer grof8ere Ungleichheit produziert,
bitter notig ist. Mit einem Satz: Sie schiitzen die Schwachen. Dies gilt aber nur,
wenn ihre innere Struktur, ihre Finanzausstattung und ihre Steuerung dies auch zu-
lassen, wenn der Bedarfund nicht das Geld Maf3stab fiir die Aufgabenerfullungist.
Betrachtet man die bisherigen Erfahrungen mit einer Wettbewerbsordnung
in Bezug auf Solidarsysteme, sind erhebliche Zweifel angebracht, ob der Markt
es wirklich ,richten wird“. Gegen Marke und Wettbewerb als Steuerungsinstru-
ment sprechen die praktischen Erfahrungen und die folgenden grundsitzlichen
Uberlegungen:
— Markesteuerung mache sich primar nicht am Bedarf fest, sondern an der zah-
lungsfihigen Nachfrage.
— Eine Ubereinstimmung zwischen medizinischem Bedarfund zahlungsfihiger
Nachfrage gibt es nur zufillig.
- Im Normalfall klaffen Bedarf und zahlungsfahige Nachfrage zumindest in
Bezug auf Gesundheit und Sozialleistungen deutlich auseinander.

Markesteuerung fiihrt zu einer deutlichen Unterversorgung in all den Bereichen
und fir all die Menschen, die nicht die notwendigen finanziellen Mittel, aber ei-
nen hohen Bedarfan Gesundheitsversorgunghaben — also zur Patientenselektion,
zur Exklusion. Auf der anderen Seite fithrt Marksteuerung zu Uberversorgung
und Verschwendung tiberall dort, wo Geld zu machen ist und wo eine zahlungs-
fihige Nachfrage besteht. Verschwendungist aber auch der aberwitzige Aufwand,
der zwischenzeitlich getrieben werden muss, um die Preise fir die jeweilige Be-
handlung zu ermitteln, zu begriinden, zu tiberwachen, in Rechnung zu stellen,
vonsciten der Krankenkassen nochmal zu tiberpriifen, Einspriiche der Kassen
zuriickzuweisen usw. Einerseits nimmt die Arbeitsbelastung der Arzt*innen und
Pflegekrifte durch Verwaltungsaufgaben massiv zu und sie haben noch weniger
Zeit fur die Patient*innen. Andererseits miissen Legionen von Medizinischen
Dokumentationsassistent*innen, Medizincontrollern, normalen Controllern,
ein Medizinischer Dienst der Krankenkassen und gar ein ganzes Bundesinstitut
zur Berechnung der Preise finanziert werden — Gelder, die alle von der Patien-
tenversorgung abgehen.

Durch die Tatsache, dass jede Abteilung und jeder Bereich budgetiert wird und

alle Kosten gegencinander verrechnet werden (sogenannte Profit Center), entsteht
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auch innerhalb der Kliniken ein Mechanismus der Konkurrenz. Beschiftigte
sollen nicht mehr solidarisch handeln, sich gegenseitig nicht als Kolleg*innen,
sondern als Kund*innen schen. Jede Leistung wird dem anderen in Rechnung
gestellt. Unterstiitzung oder Hilfe ist nicht mehr angesagt, aufler man kann sie
in Minuten abrechnen. Auch hier wird versucht, menschliche Bezichungen in
Warenbezichungen umzuwandeln.

Das Problem ist, dass die Implementierung der Marktsteuerung zur inneren
Aushohlungder Einrichtungen der Daseinsvorsorge fithrt. Sie mutieren zu Wirt-
schaftsunternehmen und verlieren ihren Wert fiir die Menschen, insbesondere fiir
die sozial Schwachen. Das gilt dann auch fiir die Krankenhiuser, die in 6ffentli-
cher Tragerschaft sind. Auch sie konnen sich ,,bei Strafe des Untergangs” diesen
okonomischen Zwangsgesetzen nicht entzichen. Zudem ist die Marktsteuerung
die Vorstufe und Voraussetzung fiir die Privatisierung. Ohne Gewinnméglichkeit
kein wirtschaftliches Interesse des Kapitals.

Dascinsvorsorge darf also nicht tiber Preise gesteuert werden, wenn man
sie erhalten und ausbauen will. Finanzielle Steuerung ist hier obsolet, genauso
wie die Moglichkeit, Gewinne zu erzielen. Die adiquate Steuerungsform ist
die Sachsteuerung. Sachsteuerung bedeutet, dass zunichst festgelegt wird, was
notwendig ist und dann das Notwendige getan und auch finanziert wird. Ge-
winne sind verboten. Die Einfiithrung einer regional gegliederten, integrierten
Bedarfsplanungunter demokratischer Beteiligungaller Betroftenen ist die Basis
jeder Sachsteuerung, genauso wie die Finanzierungaller Investitionskosten durch
den Staat. Konsequenz ist dann auch die Trennung der Leistungserbringung von
der Vergiitung der Leistungserbringer (Selbstkostendeckung fiir Krankenhiuser
und Festgehalt auch fiir ambulant titige Arzt*innen). Dies ist die konsequente
Umsetzung der Forderung ,,Gesundheit ist keine Ware®

4.2 Die Gesetzesvorgeschichte

Mit den Gesetzen der sogenannten dritten Stufe der Gesundheitsreform erfolgten
keine direkten Anderungen bei der Einfithrung der Fallpauschalen, aber der
finanzielle Druck auf die Krankenhiuser wurde nochmals deutlich verschirft.
Neben dem eigentlichen Zweck der Kostendimpfung zur Stabilisierung der
Beitragsitze und Lohnnebenkosten kann man sicherlich davon ausgehen, dass
letzte Widerstinde gegen cine vollige Umgestaltung der Krankenhausfinanzie-
rung damit beseitigt werden sollten — oder wie es in der Gesetzesbegriindung
zum 2. GKV-Neuordnungsgesetz heifit: ,, Die Erfahrungen aus der Vergangenheit
zeigen, dafl nur eine Politik des knappen Geldes dazu fithren wird, daf die vor-
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handenen Steuerungspotentiale aktiviert werden.“ Die Anderungen in Bezugauf
die Krankenhausfinanzierung werden hier kurz zusammenfassend dargestellt.

4.2.1 Gesetz zur Stabilisierung der Krankenhausausgaben 19967

Mit diesem Gesetz, das erst im April 1996 verabschiedet wurde, erfolgte riick-
wirkend fiir 1996 eine zweite ,Sofortbremsung”, giiltig fir ein Jahr. Das ,,feste
Budget” wurde also fortgesetzt und der Gesamtbetrag der Erlose 1996 auf die
Erl6se des letzten Jahres, plus lineare Tarifsteigerungen, fixiert. Linear war neu
und bedeutete, dass strukturelle Anderungen oder Fest- bzw. Sockelbetrige nicht
beriicksichtigt werden durften. Die Ausnahmetatbestinde von der Obergrenze
wurden eingeschrinke. Regelungen zu Fallpauschalen enthielt das Gesetz nicht.
In der Folge wurde auch die Umsetzung der Plegepersonalregelung fiir 1996
ausgesetzt, um sie dann 1997 mit dem 2. GKV-Neuordnungsgesetz ganz auf$er
Kraft zu setzen.

4.2.2 Beitragsentlastungsgesetz 1996°

Neben weiteren Leistungskiirzungen fiir die Versicherten wurde der § 17a des

KHG geindert:

Die Parteien der Pflegesatzvercinbarung (§ 18 Abs. 2) sind verpflichtet, durch ent-
sprechende Bemessung des Budgets nach § 12 der Bundespflegesatzverordnung
sicherzustellen, daf§ Fehlbelegungen abgebaut werden; dabei ist fiir die Jahre 1997
bis 1999 jeweils mindestens 1 vom Hundert des um Ausgleiche und Zuschlige be-
reinigten Budgetbetrags, wie er ohne Abzug fiir Fehlbelegungen vereinbart wiirde,
abzuzichen. Bei Fallpauschalen und Sonderentgelten nach§ 11 der Bundespflege-
satzverordnung wird in den Jahren 1997 bis 1999 der Rechnungsbetrag um 1 vom
Hundert gekiirzt.

In der 6ffentlichen Diskussion wurde eine erhebliche Fehlbelegung behauptet.
Die Ursachen (mangelnde Pflegeheimplitze, mangelnde Finanzierung der Pflege
in der erst 1995 eingefiihrten Pflegeversicherung, , Teilkaskoprinzip“) wurden von
offizieller Seite nicht thematisiert. Durch die gesetzliche Anderungwurden jedem
Krankenhaus — unabhingig davon, ob bei ihm eine Fehlbelegung nachgewiesen
war — ein pauschaler Abzugbei den Etlosen auferlegt. Auch das war eine gezielte
willkiirliche Kostendimpfungsmafnahme.

2 Bundesgesetzblatt1996 Nr. 24, S. 654 ff.
3 Bundesgesetzblatt 1996, Nr. 55, S. 1631 ff.
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4.2.3 Zweites GKV-Neuordnungsgesetz 19974

Eine wesentliche Anderung waren die erweiterten Aufgaben der Selbstverwaltung
auf Bundesebene (Spitzenverband der gesetzlichen Krankenkassen, der Verband
der privaten Krankenversicherung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft).
Ein Teil dessen, was bisher per Gesetz oder Bundespflegesatzverordnung geregelt
war, sollte jetzt auf Bundesebene von der Selbstverwaltung erledigt werden. Dazu
zihlte zum Beispiel, dass die jihrlichen Verinderungsraten zum Erreichen der
Beitragssatzstabilitit vereinbart und nicht linger vom BMG festgelegt werden
sollten. Auch der Fallpauschalen- und Sonderentgeltkatalog wurde aus der Bun-
despflegesatzverordnung herausgenommen und durch eine Vereinbarung der
Selbstverwaltung auf Bundesebene (ggf. mit Schiedsstellenentscheidung) ersetzt.
Dabei wird die Absicht, das gesamte Finanzierungssystem der Krankenhiuser
auf Fallpauschalen umzustellen, durch cine Anderung des KHG § 17 Abs. 2a

nochmals betont:

Fiir die Vergiitung von allgemeinen Krankenhausleistungen sind schrittweise Fall-
pauschalen und Sonderentgelte mit Vorgabe bundeseinheitlicher Bewertungsrela-
tionen einzufithren, die der Abrechnung von Krankenhausleistungen spitestens
vom 1. Januar 1996 an zugrunde zu legen sind. Die Entgelte werden bis zum 31.
Dezember 1997 in der Rechtsverordnung nach § 16 Satz 1 Nr. 1 bestimmt. Erstmals
fir den Pflegesatzzeitraum 1998 vereinbaren die Spitzenverbinde der Krankenkassen
und der Verband der privaten Krankenversicherung gemeinsam mit der Deutschen
Krankenhausgesellschaft die Entgeltkataloge und deren Weiterentwicklung.

Dies ist — noch unter Sechofer — die erste gesetzliche Fixierung dieses Ziels der
Gesamtumstellung. Bei der Budgetierung wurde zu den Regelungen vor den
Sofortbremsungen zurtickgekehrt, nur um sie ein Jahr spiter erneut aufzuheben
(s. u.). Es galt also wieder das flexible Budget, bei dem Mehr- und Mindererlése
mit einem bestimmten Prozentsatz ausgeglichen wurden. Allerdings wurden die
Ausgleiche zuungunsten der Krankenhiuser abgesenkt: Bei hoheren Fallpauscha-
len-Erl6sen als vereinbart sind jetzt 75 Prozent (statt bisher 50 Prozent) an die
Kassen zurtickzuzahlen. Zum Budgetbereich heif§t es in der Gesetzesbegriindung:

Die Ausgleichsrate fiir Mindererlése wird von 75 auf 50 Prozent herabgesetzt; dies
entspricht den inzwischen grofSeren Anpassungsmoglichkeiten der Krankenhiuser
an eine riicklaufige Belegung. Fiir Mehrerlose gegentiber dem prospektiv mit den
Krankenkassen vereinbarten Budget wird eine gestaffelte Regelung vorgegeben (bis-
her einheitlich 75 Prozent). Mehrerldse bis zur Hohe von 5 Prozent der vereinbarten

4  Bundesgesetzblatt 1997, Nr. 42, S. 1518 ff.
S Ebd.,S. 1531.
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Erlose sind zu 85 Prozent zuriickzuzahlen; dariiber hinausgehende Mehrerldse zu
90 Prozent. Uberschreitungen der Pflegesatzvereinbarungen werden somit stirker

begrenzt. (BT-Drs. 13/6087 1996b: 34)

Man konnte sarkastisch anmerken: Wenn man auf Preise setzt und Gewinne
ermdglicht, muss man sich eigentlich nicht wundern, wenn die Leistungsmen-
gen ausgedehnt werden. Die Gegenmafinahmen waren damals und sind heute
Stiickwerk — die Geister, die ich rief ...

Ein weiterer interessanter Aspeke ist, dass mit dem Gesetz den Krankenkassen
die Moglichkeit eingeraumt wurde, mit einzelnen Krankenhiusern Vereinba-
rungen iiber ,,Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der Verfahrens-, Orga-
nisations-, Finanzierungs- und Vergiitungsformen der Leistungserbringung“
zu schlieffen. Diese durften ausdriicklich auch die Finanzierung betreffen und
setzten dann die Regelungen des KHG und der BPAIV aufler Kraft (§ 63 SGB
5). Auch das kann durchaus als Versuch gesehen werden, den Empfehlungen der
Sachverstindigenrite nach mehr Vertragsfreiheit nachzukommen und aus dem
Kontrahierungszwang zumindest ansatzweise auszubrechen.

4.2.4 Gesetz zur Stdrkung der Solidaritdit in der gesetzlichen
Krankenversicherung von 1998°

Die Regierungsverantwortung hatte gewechselt (jetzt rot-griine Koalition, Kanz-
ler: Gerhard Schréder von der SPD, Gesundheitsministerin Andrea Fischer von
Biindnis 90/Die Griinen), aber die Kostenddmpfungspolitik wurde unvermin-
dert weitergefithrt. Das Gesetz war ein sogenanntes Vorschaltgesetz, vor der
geplanten groffen Reform, das wieder einmal eine Vollbremsung der Ausgaben
der Krankenkassen erreichen sollte. Nur fiir 1999 wurde der Gesamtbetrag
der Erlose (inklusive Fallpauschalen und Sonderentgelte) auf dem Niveau der
Budgetvereinbarungen von 1998, plus einer Verinderungsrate, die vom BMG
aufgrund der geschitzten Einnahmenentwicklung der Kassen festgesetzt wurde,
begrenzt. Damit war sowohl fiir 1998 als auch fiir 1999 die Finanzierung von Leis-
tungserhéhungen ausgeschlossen. Der Ausgleich von linearen Tarifsteigerungen
wurde auf ein Drittel des Unterschiedsbetrags beschriankt. Anders ausgedriicke
bedeutete das, dass man zwei Drittel der Mehrkosten anderweitig (vorzugsweise
beim Personal) einsparen musste, um nicht in die roten Zahlen zu rutschen. Die
Zusammenrechnung der Erlose aus Pflegesitzen und Fallpauschalen und Son-

6 Bundesgesetzblatt 1998, Nr. 85, S. 3853 fI.
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derentgelten und der Erlésabzug wurden bis Ende 2001 verlingert. Der Beginn
der gepriesenen budgetlosen Zeit wurde also nochmals verschoben.

4.3 Das parlamentarische Verfahren

4.3.1 Antrag von SPD und Biindnis 90/Die Griinen

Im Juni 1999 brachten die neuen Regierungsfraktionen von SPD und Biind-
nis 90/Die Griinen den Entwurf eines Gesetzes zur Reform der gesetzlichen
Krankenversicherung ab dem Jahr 2000 (GKV-Gesundheitsreform 2000) cin.
Wesentliche Inhalte waren die Riicknahme verschiedener Mafinahmen friitherer
Gesetze (gestrichene oder eingeschrinkte Krankenversicherungsleistungen, Zu-
zahlungen), die Einfithrungeines ,Globalbudgets® und eines ,,]landesweiten Ge-
samtbetrags®, die schrittweise Einfithrung der Monistik, weitreichende Vorgaben
zur Qualititssicherung, mehr Rechte der Kassen bei der Krankenhausplanung
und fiir den Medizinischen Dienst der Krankenkassen sowie cin weitgehendes
System von Fallpauschalen. Zur Begriindung hief es in der Drucksache:

Vor diesem Hintergrund haben SPD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN eine
Kehrtwende in der Gesundheitspolitik eingeleitet und sich auf Mafinahmen ver-
standigt, die fir mehr Qualitit, Wirtschaftlichkeit und effizientere Versorgungs-
strukturen bei stabilen Beitragssitzen sorgen sollen. (BT-Drs. 14/1245 1999a: 54)

Natiirlich stand die Qualitit an erster Stelle, obwohl alles Weitere ein gravierender
Angriff auf die Qualitit der Versorgung war. Globalbudget bedeutete, dass jede
einzelne Kasse einer Obergrenze fiir ihre Ausgaben unterlag, die jihrlich nur
um die Grundlohnsummensteigerung erhoht werden durfte. Das Globalbudget
umfasste alle Ausgabearten (ambulant, stationir, Arzneimittel, zahnmedizinische
Leistungen usw.). Zusitzlich sollte es den ,landesweiten Gesamtbetrag” geben,
der tibergreifend simtliche Ausgaben der Kassen fir die Krankenhiuser deckel.
Auch hier sollte die Steigerungsrate der Grundlohnsumme als Obergrenze der
jahrlichen Verinderungen dienen. Von einer Kehrtwende hin zur budgetlosen
Zeit, kann man insofern eigentlich nicht reden. Die Steuerungsebenen wurden
nur verschoben. Beide Vorhaben scheiterten am Widerspruch der Linder Bundes-
rat. Genauso verhielt es sich mit dem Versuch die Monistik iiber Zwischenschritte
einzufiihren.

Des Weiteren wurden umfangreiche Verpflichtungen der Leistungserbrin-
ger auf Qualititssicherungsmafinahmen mit Strafandrohungen (Abzug bei
den Erlésen) geplant. Auch die Rechte des Medizinischen Dienstes iiber die

Einzelfallpriifungen hinaus wurden erweitert. Er sollte die Qualitit prifen,
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Fehlbelegungen identifizieren, die Kassen bei der medizinischen Steuerung der
Leistungen beraten und das Leistungsspektrum der Krankenhiuser tiberpriifen.
(S.57) Ob der Medizinische Dienst als Dienst der Kassen, der von diesen auch
finanziert wurde und wird, tatsichlich fiir diese Aufgaben geeignet ist, erscheint
héchst zweifelhaft, muss im Rahmen dieser Studie aber dahingestellt bleiben.
Dasselbe gilt fiir die Frage, ob die Qualititssicherungsmaffnahmen wirklich im
Interesse der Patienten eingefiihrt wurden, oder — wie in der aktuellen politischen
Debatte — nur der Erleichterung von Bettenabbau und Krankenhausschliefungen
dienen sollten, so wie es der Sachverstindigenrat fir die Konzertierte Aktion in
seinem Sondergutachten von 1997 in der Nummer 655 empfohlen hatte (s. o.)
Diese Regelungen waren mit den Landern nicht umstritten, genau wie die Um-
stellung der Finanzierung auf Fallpauschalen.

4.3.2 Erste Lesung im Bundestag

Der Entwurf wurde in einer ersten Lesung am 30. Juni 1999 im Bundestag be-
handelt. Die neue Bundesministerin fiir Gesundheit Andrea Fischer fithrte zur
Begriindung des Gesetzes aus:

Ich meine, daf8 wir dieses System mit Reformen fiir die Zukunft fit machen miissen.
Zu einer modernen Gesundheitsreform gehort als allererstes und oberstes Ziel,
daf die Patienten im Mittelpunke stehen und das Gesundheitssystem nach ihren
Bediirfnissen ausgerichtet wird. (Deutscher Bundestag 1999a: 4152)

Dabei miissen wir iiber die Uberkapazitéten reden, die wir dort aufgebaut haben.
Zur Zeit fliefSt ein Drittel aller Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherungin
den Krankenhausbereich. [...] Es gibt keinen einfachen Wegzum Krankenhaus der
Zukunft. Ich meine aber auch, daf§ die schlichte Forderung nach mehr Geld an den
Herausforderungen, die sich auf dem Wegin die Zukunft der Krankenhiuser stellen,
vorbeigeht. Die Krankenhiuser brauchen mehr Transparenz und Wirtschaftlichkeit.
Sie brauchen dafiir ein neues, ein pauschaliertes Finanzierungssystem — das ist tib-
rigens einer der Punkte in unserem Gesetzespaket, dessen Notwendigkeit von fast
niemandem bestritten wird — und den Ubergang von der dualen zur monistischen
Krankenhausfinanzierung. (Ebd.: 4154)

Selbstverstindlich ist der Gesundheitsmarkt ein Wachstumsmarkt, aber dieses
Wachstum muf sich nicht ausschliefSlich im Bereich der gesetzlichen Krankenver-
sicherung abspielen. (Ebd.: 4156)

Auch hier treffen wir wieder aufaltbekannte Argumentationslinien. Egal welche
Verschlechterungen geplant sind, das Wichtigste ist immer die Behandlungsqua-
litat und der Patient. Die inflationire Verwendung der Qualititsargumentation,
die sich bis in die Gegenwart immer mehr verstarke hat, nimmct hier ihren Anfang,
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Statt Preisen hief§ es bald ,Qualititsverglitung”, statt Selektivvertrigen ,Quali-
tatsvertrage”. Der Wettbewerb wurde als ,Qualititswettbewerb® verkauft, meist
noch mit dem Zusatz, es geche um ,,Qualitit und Effizienz” (vgl. hierzu auch Kapi-
tel 6, Ausblick®). Es kam der allgemeine Sprachgebrauch der Schroder-Ara zum
Zug. Es geht um ,,Effizienzsteigerung”, ,fit machen® und um ,Modernisierung”
— die Standardbegriindungen fiir alle Grausamkeiten der Jahrtausendwende, sei
es Gesundheitswesen, Rentenversicherung oder Arbeitsmarkt. Der Hinweis auf
den Gesundheitsmarkt als Wachstumsmarkt durfte da nicht fehlen. Das Fitma-
chen der Krankenhiuser bestand und besteht darin, notwendige Gelder nicht
zur Verfiigung zu stellen und behauptete Uberkapazititen abzubauen. Fischer
legte ein klares Bekenntnis zum ,,pauschalierten Finanzierungssystem® ab, eine
Aussage, die noch ein paar Jahre frither von einem Mitglied der Griinen nicht zu
erwarten war (. 0. den Antragvon Biindnis 90/Die Griinen im parlamentarischen
Verfahren zum GSG). Leider hatte sie mit ihrer Aussage, dass die Einfithrung
des Preissystems faktisch auf keinen Widerstand stofst, recht. Thr antwortete fur
die CDU/CSU Dr. Hermann Kues:

Das Gesetz ist eine Ansammlungschoner Uberschriften und schlechter Inhalte. Das
Ziel, das Sie damit verfolgen, ist klar: Sie wollen verschleiern, worauf es hinauslaufen
soll: auf ein von der Krankenkassenbiirokratie gesteuertes Gesundheitswesen. Der
Kranke wird nur noch als Kostenfaktor betrachtet, und die im Gesundheitswesen
Titigen werden zu Erfullungsgehilfen degradiert. Bleibt es bei den Plinen der Bun-
desregierung, dann werden nicht mehr die Arzte, sondern die Verwaltungen der
Krankenkassen entscheiden, ob eine medizinische Behandlung notwendig ist, ob

sie erbracht werden soll und ob sie bezahlt wird. (Deutscher Bundestag 1999a: 4157)

Die Krankenkassen sollen zu einer gigantischen Datensammel- und Uberwachungs-
maschinerie werden. [...] Die chemaligen Boykotteure der Volkszihlung wollen den
»glisernen Patienten” und den ,glisernen Arzt“ schaffen. (Ebd.: 4159)

Die vorgetragene Kritik gingin Richtung tiberbordende Staatsmedizin, gemischt
mit der Klage, dass nicht die Medizin und der Patient, sondern die Verwaltung
im Mittelpunke stehe. Eine Kritik am Vergiitungssystem erfolgte nicht. Das ist
scheinheilig, insbesondere wenn man sich erinnert, wie viele Schritte die CDU-
CSU-FDP-Vorgingerregierungen in dieselbe Richtung gemacht haben. Fir die
SPD sprach Rudolf Drefler:
Der vorliegende Gesetzentwurf setzt nun neue Akzente in der Grundorientierung
unseres Gesundheitswesens. Er verkniipft den Gedanken einer stirkeren wettbewerb-
lichen Orientierung mit dem einer konsequenten Anwendung der sozialstaatlichen
Prinzipien. [...] Da, wo es moglich ist, wollen wir unser Gesundheitswesen zukiinftig

wettbewerblich orientieren. Aber wir wissen: Der Market der Gesundheitsleistungen ist
kein Markt im klassischen Sinne. [...] Auch wenn Marktideologen niemals begreifen
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werden, gilt eine Grundsitzlichkeit: Die Gesundheitsversorgung der Menschen ist
nicht markewirtschaftlich organisierbar. Der Gesetzentwurf der Koalition vermeidet
deshalb diesen Irrweg. Allerdings intensivieren wir den Wettbewerb. Wir gewihren
den Krankenkassen, die tiber das Instrumentarium der Nachfrageseite verfiigen miis-
sen, zukiinftig entscheidende Mitgestaltungs- und Entscheidungsméglichkeiten, [...]
Das bedeutet mehr Wettbewerb unter den Leistungserbringern, wofiir Sie in den
vergangenen Jahren kein Jota politischer Aktivitit in diesem Hause gezeigt haben. Wir
intensivieren aber auch den Wettbewerb unter den Krankenkassen selbst. (Ebd.: 4162)

Wihrend Ihrer Regierungszeit ist das ambulante Operieren in Deutschland einge-
fithrt worden. In dieser relativ kurzen Zeit hat sich die Zahl der Kniearthroskopien
verdoppelt. Die Knie in Deutschland sind gleich geblieben. [...] In der Krankenhaus-
versorgung wollen wir den Abbau zusitzlicher Betten. Wir erreichen das [...] durch
cine neugeordnete Krankenhausbedarfsplanung. Krankenkassen und Lander planen
den Rahmen der Krankenhauslandschaft zukiinftig gemeinsam. Das bedeutet, sie
planen im Einvernchmen. Rahmenplanung heifit eben nicht Einzelbettplanung.
Weil das so ist, wird der sogenannte Kontrahierungszwang — also die Pflicht der
Krankenkassen, mit allen Krankenhausern, die im Bedarfsplan aufgenommen sind,
Versorgungsvertrige zu schliefen — aufgehoben. (Ebd.: 4163)

Eine weitere Neuerungin der Finanzierung wird die Einfiihrungeines einheitlichen
leistungsorientierten Preissystems im Krankenhaus sein. Ab 2003 werden nicht mehr
Kosten erstattet, sondern Leistungen bezahlt. Die Entfernung eines Blinddarms ist
in der Klinik der Maximalversorgung die gleiche Leistung wie in einem Kreiskran-
kenhaus. Deshalb wird es zukiinftig daftir an beiden Plitzen den gleichen Preis geben.
Die Zeit krankenhausindividueller Preise wird vorbei sein. Ich bin mir sicher, dieses
leistungsorientierte Preissystem wird die Krankenhauslandschaft in Deutschland
im Hinblick auf mehr Wirtschaftlichkeit nachhaltig verindern — nachhaltiger als
alle neuen Planungs- und Investitionsregelungen zusammen. (Ebd.: 4164)

Hier trifft die Aussage ,links blinken, rechts abbiegen® ins Schwarze. Nach einer
ausfithrlichen Beteuerung des Wertes der Solidarsysteme und des Sozialstaates
und einer Kritik an den Wirkungen der Okonomisierung (Knie-Operationen)
folgt die Kehrtwende zu mehr Markt und Wettbewerb, in einer Schirfe, die sich
die Vorgangerregierungen nicht zugetraut hatten. Die ganze Argumentation liegt
voll auf der Linie des Schroder-Blair-Papiers. Dagegen ist festzuhalten: Wettbe-
werb als Motor fiir die Sicherung der Sozialsysteme ist unméoglich. Wettbewerb
und Solidaritit schliefen sich aus. Blindes Vertrauen in die Krifte des Marktes
wird auch verbreitet, wenn behauptet wird, das Preissystem wiirde zu besseren
Ergebnissen fuhren als alle Planungs- und Investitionsregelungen. Damit wird
die Uberlegenheit der finanziellen Steuerung iiber die Sachsteuerung propagiert,
was insbesondere bei der Daseinsvorsorge nicht der Fall ist, sondern zu genau
gegenteiligen Ergebnissen fithrt (vgl. hierzu Exkurs 5 ,,Formen der finanziellen

Steuerung” auf S. 129 ff.).
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Das Blinddarmbeispiel klingt zunichst einleuchtend. ist es aber nicht und zeigt
deutlich den verfehlten Ansatz ciner 6konomischen Betrachtungsweise: Beide
Krankenhausarten (Grund- und Maximalversorger) sind fiir die Versorgung
notwendig, haben aber unterschiedliche Vorhaltekosten. Ein gleicher Preis fiihrt
also zu einer Unterfinanzierung des Maximalversorgers und zu Verlusten oder
zu einer Uberfinanzierung des Grundversorgers und zu Gewinnen. Beides ist
nicht sinnvoll. Die Position der FDP wurde von Dr. Dieter Thomae vorgetragen:

Wenn ich England und Schweden heranziche, wo tiber viele Jahre ein Budget gehan-
delt wird, dann stelle ich fest, daf es zu Rationierung, dann zu Warteschlangen und
letztlich zu Altersgrenzen kommt. Wenn Sie den Weg dieser Politik gehen wollen,
dann miissen Sie den deutschen Patienten sagen, dafi Sie das alles — Wartelisten und
auch die Diskussion tiber Altersgrenzen bei medizinischen Leistungen — in Kauf
nehmen. [...] Sie betreiben eine Zweiklassenmedizin; denn nur der 6konomisch Star-
ke kann sich diese Leistungen privat kaufen. (Deutscher Bundestag 1999a: 4165 £.)

Ich sage Thnen, was wir wollen: Wir wollen die Stirkung der Eigenverantwortung
statt einer Rundumversorgung. Wir wollen Wettbewerb statt Einheitskasse. Wir
wollen echte Wahlméglichkeiten fiir Patienten statt Einheitstarife. Wir wollen
Verhandlungslésungen und kein Diktat der Krankenkasse mit ihren Partnern. Wir
wollen eine leistungsgerechte Verglitung und keine floatenden Punktwerte. Wir
wollen die Kostenerstattung statt des Sachleistungssystems. (Ebd.: 4168)

Es ist schon sonderbar, dass ein FDP-Politiker vor den Gefahren der Zweiklas-
senmedizin warnt, wo doch das Geschiftsmodell dieser Partei gerade darauf
aufgebaut ist, dass sich jeder, der das Geld dafur hat, das kaufen kann, was er
begehrt — auch in Bezug auf Gesundheit. Wie nicht anders zu erwarten, stand
im Zentrum der Kritik der FDP der ,,unfreie” staatliche Dirigismus, um diesem
Zerrbild dann das gesamte neoliberale Weltbild entgegenzustellen: Eigenver-
antwortung, Wahlfreiheit und Wettbewerb. Dass dies nur fiir die gilt, die die
notigen Mittel dazu haben, zahlt niche, sie sind aber auch nicht das angesprochene
Klientel. Fiir die PDS ergriff Dr. Ruth Fuchs das Wort:

Die erste Alternative besteht in der zunehmenden Privatisierung der Gesundheits-
kosten und einer damit verbundenen Zweiklassenmedizin. Meine Damen und
Herren auf der rechten Seite, egal, was Sie heute sagen: Auf diesen Weg hat sich
die alte Koalition begeben. Sie hat vollig auf weitgehende Strukturreformen im
Gesundheitswesen verzichtet. Diese Entwicklung hielten wir fiir verhingnisvoll,
denn wir betrachten Gesundheitssicherung und medizinische Versorgungals sozi-
ales Menschenrecht. [...] Die andere, nach unserer festen Uberzeugung notwendige
und auch mégliche Alternative lautet: Verteidigung und Erneuerung einer sozial
gerechten, solidarischen und humanen Gesundheitsversorgung, auch unter erheb-
lich verinderten gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Rahmenbedingungen.
[...] Wer ein solidarisches Gesundheitswesen erhalten will, muf selbstverstindlich
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auch bestrebt sein, bestehende Unwirtschaftlichkeiten durch Strukturreformen
zu beseitigen und die Effektivitit des Systems zu erhohen. Auch in dieser Hinsicht
schen wir, daf§ die Regierung darum bemiiht ist, den Reformstau zu iiberwinden und
die Weichen fiir eine andere Gesundheitspolitik zu stellen. [...] Ein Grundfehler ist
aus unserer Sicht auch, daf§ die neue Regierung offensichtlich gewillt ist, den oko-
nomischen Wettbewerb der Krankenkassen nicht nur beizubehalten, sondern ihn
sogar auf die Leistungserbringcr auszuweiten. Dabei haben Elemente des Marktes
und Skonomischer Wettbewerb in der gesundheitlichen Versorgung eine hochst
verhingnisvolle Wirkung: Sie férdern Risikoselektion und Entsolidarisierung; sie
diskriminieren die sozial Schwichsten und fithren zu weiterer Zersplitterung und
Biirokratisierung des Systems. (Ebd.: 4169)

Esistin unseren Augen ein Grundfehler dieser Reform, daf sie entschieden zu viel
von wirtschaftspolitischen Erwigungen und zu wenig von gesundheitspolitischen
Notwendigkeiten geprigt ist. [...] Das Gesundheitswesen braucht nicht nur Struk-
turreformen, um medizinisch unnétige Ausgaben maéglichst zu vermeiden und
vorhandene Wirtschaftlichkeitsreserven zu erschlielen. Es braucht zugleich eine
Erweiterungder Finanzierungsbasis der gesetzlichen Krankenversicherung. [...] Der
Reformentwurf von Rotgriin weist unseres Erachtens im Blick auf die anstehende
Reform der Strukturen im Gesundheitswesen eine Reihe richtiger Ausgangspunkte
und Ziele auf. Unserer Meinung nach greift er jedoch zu kurz, und gerade dasandere
grofle Problem, die Reform der Grundlagen der Finanzierung des Gesundheits-
wesens, bleibt vollig ausgeklammert. Das miifSte sich andern. Ein weiteres Man-
ko besteht unserer Meinung nach darin, daf§ die Reform in ihren Pramissen und
Zielen nahtlos in die wirtschaftsliberale Gesamtpolitik der rotgriinen Regierung
cingeordnet ist. Einer qualitativ hochstehenden und vor allen Dingen humanen
Gesundheitsversorgungkann dies nicht dienlich sein. Ich hofte, dafl wir im Verlauf
der parlamentarischen Beratungen zu Verinderungen kommen werden. (Ebd.: 4171)

Wie bereits in vorherigen Debatten zeigte sich die PDS im Grundsitzlichen
sehr klar in ihrem Bekenntnis zu einer ,,sozial gerechten, solidarischen und hu-
manen Gesundheitsversorgung® und in ihrer Ablehnung von Wettbewerb und
einer marktwirtschaftlichen Steuerung. Schwammig wurde es, wenn ,richtige
Ausgangspunkt und Ziele” im Gesetzentwurf erkannt wurden, und bedenklich
stimmt, dass das Problem Krankenhausfinanzierung durch Preise mit keinem
Wort erwihnt wurde. Am Ende wurde der Gesetzesentwurf zur weiteren Bera-
tung in die Ausschiisse verwiesen.

Exkurs 5: Formen der finanziellen Steuerung

Es gibt verschiedene Formen der finanziellen Steuerung, die allesamt gemeinsam
haben, dass nicht die Kosten refinanziert werden, sondern Preise fiir bestimmte,
unterschiedliche Leistungen gezahlt werden Damit sind Gewinne und Verluste
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moglich und es gibt keine Zweckbindung fiir die Verwendung der Vergiitung
(Umwandlung in Investitionsfinanzierung, Abfuhr als Dividenden). Allen
Formen der finanziellen Steuerung ist auch gemeinsam, dass sich (Personal-)
Kostendumping lohnt: je geringer die Kosten, desto hoher der Gewinn. Die
wichtigsten Formen der finanziellen Steuerung sind: Fallpauschalen, Einzelleis-
tungsvergiitung, Tagespauschalen und Budgets.

Fallpauschalen/DRGs

Wenn ein Krankenhaus fiir die Behandlung einer bestimmten Krankheit eine

bestimmte Summe Geld bekommyt, ist es 6konomisch rational,

— die Behandlungskosten des einzelnen Falles méglichst zu minimieren (ein kla-
rer 6konomischer Anreiz zur Unterversorgung und zur Arbeitsiiberlastung);

— inall den Fillen, in den ein Gewinn zu erwarten ist, méglichst viele Behand-
lungen durchzufiihren (also Uberversorgung und Verschwendung und wieder
Arbeitsiiberlastung);

— die Patient*innen zu selektieren, bei denen anzunehmen ist, dass man keinen
Gewinn macht, bzw. um die zu werben, bei denen Gewinn méglich ist (Rosi-
nenpicken).

Dabei muss man nicht einmal unterstellen, dass jeder bewusst so handelt oder

ein boser Mensch ist — das erledigt schon die Schere im Kopf, die durch den

dauernden Druck der Okonomen und Manager immer grofler wird.

Speziell bei den DRGs werden die beschriebenen Wirkungen der Fallpauscha-
len kombiniert mit einer Einzelleistungsvergiitung, Mit der Anwendung von
bestimmten diagnostischen oder/und interventionellen Leistungen kann man
erreichen, dass man in eine hoher vergiitete DRG rutscht. Damit wird es zusitz-
lich lukrativ, diese bestimmten Leistungen so oft wie moglich durchzufiihren,
unabhingig davon, ob sie fiir den einzelnen Patienten notwendigsind oder nicht
(Uberversorgung). Ein gutes Bespiel: Bei Intensivpatient*innen, die beatmet
werden, richtet sich die Vergiitung neben der Diagnose auch nach der Dauer der
Beatmung. Wird ein Patient mit einer Lebertransplantation unter 59 Stunden
beatmet, erhilt das Krankenhaus je nach Bundesland ca. 36.000 Euro. Wenn nur
eine Stunde linger beatmet wird, steigt die Verglitungauf ca. 48.000 Euro, wird
er iiber 179 Stunden beatmet, sogar auf ca. 84.000 Euro (Stand: DRG-Browser
2024). Natiirlich sind bei einer lingeren Beatmung auch die Kosten héher, es
entsteht aber eben auch der Anreiz, dic jeweilige Grenze zu tiberschreiten, auch
wenn dies medizinisch nicht notwendig ist. Bei einer Finanzierung durch Selbst-
kostendeckung ist dies nicht der Fall.
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Einzelleistungsverglitung

Die Einzelleistungsvergiitung gibt es vor allem im niedergelassenen Bereich. Die
finanziellen Anreize sind

— Leistungsausweitungen pro Patient*in (Uberversorgung),

~ Mengenausweitungen bei der Zahl der Patient*innen (Uberversorgung),

— Selektion von guten und schlechten Risiken,

- Kostendumping (Unterversorgung und Arbeitsiiberlastung).

Bei den Niedergelassenen ist diese Einzelleistungsvergiitung kombiniert mit
cinem Budgetsystem, damit die Kosten fur die Krankenkassen nicht vollig aus
dem Ruder laufen. Erreicht ein Arzt oder eine Arztgruppe das Budget, sinkt der
Einzelpreis bzw. es gibt Abziige. Auch das hat aber wieder negative Auswirkungen
auf die Patient*innen. Solange man unter der Budgetgrenze ist, gibt es keinen
Grund, die Leistungsmengen zu beschrinken (Uberversorgung). Erreicht man
die Grenze, werden ggf. notwendige Leistungen nicht durchgefithrt oder ins
nichste Abrechnungsquartal verschoben (Wartezeiten und Unterversorgung).

Tagespauschalen

Die bekannteste Form der Tagespauschalen sind die tagesbezogenen Pflegesitze

der 1980er-und 1990er-Jahre. Auch sie sind Preise, wenn sie nicht nur (wie bei

der Selbstkostendeckung der 1970er-Jahre) als unterjihrige Verrechnungseinheit

verwendet werden. Sie haben folgende Anreize:

— Mengenausweitung der Zahl der Patient*innen (Uberversorgung). Damit
steigen aber auch die Kosten, deshalb besser:

— Verweildauerverlingerung (Uberversorgung),

- Kostendumping (Unterversorgung und Arbeitsiiberlastung).

Budgets

Sie werden in den letzten Jahren hauptsichlich von neoliberaler Seite propagiert,

und zwar in Form von sogenannten Regionalbudget (,Capitation®). Gemeint

ist, dass fiir die Versorgung der Bevolkerung einer bestimmten Region ein festes

Gesamtbudget (pro Kopfzahl der Einwohner*innen) vorgegeben wird. Budgets

setzen zum Teil andere finanziellen Anreize als Preise:

- Mengen- und Leistungsausweitungen sind obsolet,

- Leistungsverweigerung (Verlegung in ein anderes Krankenhaus, Wartelisten
und damit Unterversorgung)

— Selektion von ,,billigen” Patient*innen,

- Kostendumping (Unterversorgung und Arbeitsiiberlastung) ist aber auch
hier sinnvoll.
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Damitist eine deutlich stirkere Tendenz zur Unterversorgung verbunden. Die
Leistungserbringer sollen cin finanzielles Interesse an dieser Unterversorgung
bekommen. Budgets gab und gibt es auch im Zusammenhang mit den Fallpau-
schalen und DRGs. Sie sollen die Mengenausweitung einschrinken. Abgesehen
davon, dass diese Budgetbegrenzung nie dazu gefiihrt hat, das Anreizsystem der
DRGs auszuschalten, werden hochstens die negativen Wirkungen beider Systeme
kombiniert (Ausweitung bis zur Budgetgrenze, dann Unterversorgung). Eine
bedarfsgerechte Finanzierung ist auch das nicht.

Gesundheitsminister Lauterbach plant fiir das akeuelle Krankenhausversor-
gungsverbesserungsgesetz (KHVVG) sogenannte Vorhaltebudgets. Zum einen
haben die aus den DRGs ausgegliederten Vergiitungsbestandteile nichts mit
den wirklichen Vorhaltekosten zu tun, zum anderen ist die Berechnung der
Vorhaltebudgets wieder mengenabhingig. Vor allem aber wird die Wirkung
der ,Rest-DRGs" (Mengenausweitung) weiterbestehen, solange sie nicht vollig

abgeschafft sind.”

4.3.3 Behandlung im Bundesrat

Der Bundesrat behandelte den Entwurf (zwischenzeitlich von der Bundesre-
gierung ibernommen) im September 1999. Die Mchrheitsverhiltnisse hatten
sich aufgrund der Wahlen im April und September zugunsten von CDU/CSU
und FDP regierten Lindern gedreht. Der Bundesrat lehnte den Entwurf nicht
pauschal ab, wie man aufgrund der bisherigen Stellungnahmen von CDU/CSU
und FDP im Bundestag hitte erwarten kénnen. Ein Antrag der Linder Bayern,
Baden-Wiirttemberg, Hessen und Thiiringen mit einer frontalen Kritik der
Reform fand keine Mehrheit. Es wurde folgende Kompromissformulierungen

beschlossen, die allerdings auch den Wink mit dem Zaunpfahl enthielten:

1. Der Bundesrat teilt die Zielsetzung des Gesetzentwurfs, eine gute Versorgung
der Versicherten im Krankheitsfall auf qualitativ hohem Niveau zu zumutbaren
Beitrigen sicherzustellen. Er geht aber davon aus, dass im weiteren Gesetzgebungs-
verfahren Gelegenheit besteht, wichtige Inhalte des Entwurfs mit den wesentlichen
Beteiligten des Gesundheitswesens und mit den Landern vertieft zu erértern, damit
die notwendigen Anderungen méglichst einvernehmlich vereinbart werden kénnen.
Das Vorhaben bedarf der Zustimmung des Bundesrates und kann daher nur im
Konsens gelingen. (BT-Drs. 454/99 1999b: 2)

7 Niheres zum KHV VG siche die Homepage vom Biindnis Krankenhaus statt Fabrik:
hetps://krankenhaus-statt-fabrik.de/.
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Konkrete Anderungsvorschlige wurden nur zu Detailregelungen gemacht. Aller-
dings gingaus diesen gewiinschten Detailinderungen eindeutig hervor, dass auch
die Liander die Einfihrung des Fallpauschalensystems wollten. Sie beantragten
lediglich eine weitere Differenzierung:

Das Vergtitungssystem hat sich bei der Bildung von Fallgruppen an Homogenitits-
kriterien zu orientieren, die insbesondere Begleiterkrankungen, Komplikationen,
Alter und Mortalititsrisiken sowie den Behandlungsumfang erfassen. (Ebd.: 15)

4.3.4 Anhérung im Gesundheitsausschuss

Am9.,10.,21.und 22. September sowic am 2. November 1999 fand eine 6ffent-
liche Anhérung im Gesundheitsausschuss statt. Es wurden folgende Stellung-
nahmen von den wesentlichen Interessenvertretungen Vorgelegt:8

Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbadnde der Krankenkassen (GKV)

Die Spitzenverbinde der Krankenkassen begriifien grundsitzlich die geplante Ge-
sundheitsreform, da sie insgesamt auf ursachenorientierte Problemlésungen zur
Verbesserung der Versorgungsqualitit, zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit
und zur Beitragssatzstabilitit in der sozialen Krankenversicherungabzielt. [...] Die
Krankenkassen zeigen nachfolgend fiir einige zentrale Reformteile unverzichtbaren
Prazisierungsbedarfaufund stellen die Regelungen heraus, die fiir das Gelingen der
Reform unbedingt realisiert werden miissen. (2)

Von daher begriiffen die Spitzenverbande der Krankenkassen die politisch bekun-
dete Absicht zur Einfithrung der monistischen Finanzierung; allerdings stimmen
die Im Fraktionsentwurfkonkret vorgeschenen Regelungen, insbesondere was den
gleichzeitigen chrgang der Planungskompetenz auf die Kostentriger angeht, nicht
mit den angekiindigten Ansitzen tiberein. Die Spitzenverbinde der Krankenkassen
lehnen eine Ubernahme der Krankenhaus- Investitionen durch die Krankenkassen
so lange ab, wie eine sinnvolle Kapazititssteuerung fiir die Krankenhiuser unter
maf3geblicher Beteiligung der Krankenkassen nicht sichergestellt ist und iiber den
Charakter der Krankenhausplanungkeine rechtsverbindliche Klarheit besteht. [...]
Die Im Gesetzentwurf vorgeschenen Regelungen zur Prizisierung der Versorgungs-
vertrage werden aber in keiner Weise der Forderung der Kostentrager nach einem
Wegfall des Kontrahierungszwanges gerecht. (3 f.)

8 Protokoll Nr. 26, 27, 28, 14. Wahlperiode, Ausschuss fiir Gesundheit, 9.9 1999,
10.9.1999, 21.9.1999. Alle folgenden Zitate aus den Stellungnahmen der Verbinde sind
den nicht veréffentlichten Anhingen dieser Protokolle entnommen. Die Seitenzahlen
bezichen sich auf die jeweilige Stellungnahme.
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Positiv zu werten ist die Einfithrung eines vollstindigen Preissystems fiir die Ver-
glitung von Krankenhausleistungen. Eine gesetzlich vorgeschriebene Berticksich-
tigung von Komplexititen und Comorbidititen ist nicht sachgerecht, da dies Aus-
gestaltungsfragen des Vergiitungssystems betrifft, die von der Selbstverwaltung zu
entscheiden sind. (5 f.)

Die Spitzenverbinde der Krankenkassen begriifien es, dafl die Ausgabenentwicklung
der GKV mit den Regelungen zum Globalbudget strikt an die Entwicklung der
Grundléhne angebunden wird. (11)

Mit dieser Stellungnahme blieb die GKV bei ihrer bisherigen Linie: Zustimmung
zur eingeschlagenen Richtung (Markt) und Forderung nach mehr: Monistik
ja, aber nur mit Vertragsfreiheit (Wegfall des Kontrahierungszwangs) und Pla-
nungskompetenz. Vollstindiges Preissystem ja, aber Weiterfithrung der strikten
Budgetierung, was ja bedeutet, dass die Preise sich nur nach unten entwickeln
kénnen.

Verband der privaten Krankenversicherung e.V. (PKV)

Die Neuordnung des Krankenhauswesens mit dem schrittweisen Ubergang zur
Monistik ist ein zentrales Reformziel. Der jetzt vorgesehene Ubergang zur Monistik
in drei Schritten lifit einen Kapazititsabbau im stationiren Bereich erwarten: [...]
In der Konsequenz der Ubernahme der Investitionskosten schliefen die Kranken-
kassen kiinftig mit den Krankenhiusern Versorgungsvertrige ab (§ 108, 109 SGB
V). Diese Vertrige treten ab dem Jahr 2003 an die Stelle der Krankenhausplanung
der Linder. Die PKV ist als Vertragspartner nicht vorgeschen, da sie nach ihren
Versicherungsbedingungen auf die freie Krankenhauswahl festgelegt ist. Die PKV
muf allerdings darauf bestehen, daf die selbstzahlenden und privatversicherten
Patienten bei den Rahmenvorgaben (§ 109 a SGB V) fiir die Krankenhausplanung
und die Versorgungsvertrige beriicksichtigt werden. (5)

Dositiv ist der vorgesehene Ubergang zu einem flichendeckenden Vergiitungssys-
tem, das das auflerordentlich unbefriedigende Nebeneinander von Pflegesitzen,
Sonderentgelten und Fallpauschalen ablost. Es entspricht dem Finanzierungsanteil
der PKV im Krankenhausbereich, dafl sie auf allen Ebenen der Verhandlungen
als gleichberechtigter Verhandlungspartner mit einbezogen werden soll. [...] Ein
Fallpauschalensystem bedarf einer konsequenten Qualititssicherung. Insoweit ist
deren Ausbau sachgerecht. Da sich die Qualititssicherung auf alle Patienten des
Krankenhauses bezieht — und nicht nur auf GKV-Patienten - [...] sollte die PKV
auch gleichberechtigt mit der GKV in allen Institutionen der Qualititssicherung
verankert sein. (6)

Zusammengefasst kann man — wenig tiberraschend - feststellen: Die Richtung
des Gesetzesantrags wurde begriifit. Die privaten Versicherungen wollten nur
bei allem viel starker einbezogen werden. Die vornehme Zuriickhaltung bei der
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Forderung nach mehr im Vergleich zur GKV lisst sich vermutlich aus ihrer Er-
kenntnis erkliren, dass die Entwicklung, wenn sie cinmal in Gang gesetzt ist,
sowieso immer weiter in die von ihnen gewtinschte Richtung geht.

Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG)

Die DKG kommt zu dem Ergebnis, daf§ die geplante GKV-Gesundheitsreform

2000 einen kompletten Systemwechsel bewirke, der nachdriicklich abgelehnt wird.

Weder die Praktikabilitit der vorgeschlagenen Maffnahmen noch die damit beab-

sichtigten Ziele kdnnen nachgewiesen werden. Vielmehr basieren die Reformvor-

stellungen auf dem Irrglauben, daf§ bei einer ausschliefSlich einnahmenorientierten

Begrenzung der finanziellen Mittel bedarfsnotwendige Leistungen unbegrenzt

erbracht werden kénnen. [...] Der hohe Stellenwert staatlicher Letztverantwortung

im Rahmen der 6ffentlichen Daseinsvorsorge, die solidarische Krankenversiche-

rung sowie cine bedarfsgerechte, ausreichende und flichendeckende Versorgung

der Bevolkerung mit Gesundheitsleistungen sollen politischen Vorstellungen ge-
opfert werden, die

- das im internationalen Vergleich vorbildliche und kostengiinstige Krankenh-
ausversorgungssystem gefihrden;

- zueiner Rationierung notwendiger medizinischer Versorgungsleistungen fithren;

— eine rein 6konomisch ausgerichtete Zuteilungsmedizin beabsichtigen;

- die zentralen Probleme unseres Gesundheitssystems nicht [6sen;

— den Weg in cine durch Preiswettbewerb gesteuerte Gesundheitsversorgung
ebnen;

— das Gesundheitswesen als Wirtschafts- und Wachstumsbranche in Frage stellen;

- Arbeitsplitze von ca. 1,1 Mio. Beschiftigten im Krankenhausbereich trotz an-
haltend hoher Arbeitslosenzahlen gefahrden;

- der GKV Zusatzaufgaben in Milliardenhohe auftragen, obwohl die Gesund-
heitsausgaben schon heute nicht mehr ausreichend durch die beitragsfinanzierte
GKYV gedeckt werden kénnen;

- im Wettbewerb stchenden Kostentrigern eine nahezu uneingeschrinkte Macht-
stellung unter gleichzeitiger Aufgabe staatlicher Verantwortung iibertragen. (2)

Die DKG lehnt entschieden ab, daff die Ausgabenentwicklung der GKV mit einer
Globalbudgetierungstrikt an die Grundlohnentwicklung angebunden wird. Hier-
durch wird die Abdeckung des Morbidititsrisikos auf die Krankenhauser verlagert.
Eine solche Ausgabenbegrenzung ignoriert den medizinischen Versorgungsbedarf
und fithrt zur Rationierung medizinisch notwendiger Leistungen. [...] Die DKG
lehnt die Monistik ohne solide und ausreichende Gegenfinanzierung ab. [...] Die
DKG begriifit grundsitzlich, dafl die Entwicklung eines neuen Entgeltsystems wei-
terhin Aufgabe der Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene bleiben soll. Sie
spricht sich fiir ein modifiziertes Fallpauschalensystem unter Weiterentwicklung
der bisherigen Regelungen des § 11 Abs. 3 BPAIV aus. [...] Die DKG lehnt die ver-
pflichtende Einfithrungeines umfassenden Qualititsmanagements mit finanziellen
Sanktionsmechanismen ab. (3)
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Die vorgeschene Abschaffung des Kontrahierungszwangs der Krankenkassen mit
Plankrankenhiusern und die Regelung iiber einvernechmliche Rahmenvorgaben der

Linder und Landesverbinde der Krankenkassen wird von der DKG abgelehnt. (8)

Die DKG lehnt den schrittweisen chrgang zu einem rein monistisch ausgestalteten
Krankenhausfinanzierungssystem ab. (10)

Die im Gesetzentwurf enthaltenen zeitlichen Vorstellungen zur Einfithrung eines
neuen Entgeltsystems fiir operative und konservative Leistungen sind allerdings
gegeniiber dem BMG-Arbeitsentwurf vom 30.04.1999 erheblich verschirft wor-
den und lassen nicht mehr erkennen, daf die grundlegende Anderung des Vergii-
tungssystems als hochkomplexe Aufgabe anerkannt wird, die einen mittelfristigen
Zeithorizont benstigt. (11)

Die vorgeschene drastische Kompetenzausweitung des Medizinischen Dienstes
der Krankenversicherung (MDK) bewirkt dic Etablierung eines monstrésen, kos-
tenintensiven und nicht mehr kontrollierbaren aufSerparlamentarischen Uberwa-
chungsapparates. (16)

Die DKG lehnt es ab, Rahmenvorgaben fiir Versorgungsvertrige mit der Qualitit
der Leistungen zu verkniipfen bzw. Verglitungsabschlige im Zusammenhang mit
der Qualitdtssicherung vorzuschen. Es ist in der Fachwelt unumstritten, daf§ die
Prozef8- und Ergebnisqualitit weder abschliefend operationalisierbar noch ausrei-
chend justitiabel ist. (18)

Im Grundsitzlichen brachte die DKG viele sehr berechtigte und konkrete Ein-
wande gegen die Einfithrung eines Preissystems vor. Im Konkreten wandte sie
sich dann allerdings nur noch gegen das Tempo und den Umfangder Einfithrung,
Auch die Ablehnung der Monistik, der Vertragsfreiheit fiir die Kassen und der
Ausweitungder Rechte des MDK war vollig berechtigt, genauso wie die Warnung
vor der Verkniipfung der Planung und der Vergiitung (Zu- und Abschlige) mit
der Ergebnisqualitit. Erkennbare Strategie der DKG war es, eine grofie Krote zu
schlucken, um weitere Grausamkeiten zu verhindern. Die weitere Entwicklung
zeigte, dass dies kein Erfolgsmodell war.

Bundesverband Deutscher Privatkrankenanstalten e.V. (BDPK)

Der BDPK legte kommentarlos ein Gutachten von Dr. Ernst Bruckenberger
(Referatsleiter fiir Krankenhausplanung, -finanzierung und -bauplanung im
niedersichsischen Ministerium fiir Frauen, Arbeit und Soziales) vor, das massive
und in grofien Teilen auch berechtigte Kritik am GSG und an der bisherigen Ge-
sundheitspolitik iibte. Welchen Zweck das hatte, blieb unklar. Dass die Richtung
dieses Gesetzentwurfs positiv gesehen wurde, gingja schon eindeutigaus den Stel-

lungnahmen zu den fritheren Gesetzen (KHNG und GSG) hervor (siche dort).
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Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbdande (BDA)

Die gesetzliche Krankenversicherung wird nur leistungsfihig und kostengiinstig

gestaltet werden konnen, wenn sie zu einer Basissicherung weiterentwickelt und

auf die Gesundheitsrisiken konzentriert wird, die der Einzelne nicht selbst tragen
kann. [...] Dazu bedarf es einer umfassenden Strukturreform, in der:

- die Leistungen auf das medizinisch Notwendige konzentriert werden,

— der Arbeitgeberbeitrag auf die Halfte des Beitragssatzes der jeweils giinstigsten
wihlbaren Krankenkasse festgeschrieben wird, hochstens 6 Prozent des beitrags-
pflichtigen Arbeitsentgelts,

- die versicherungsfremden Leistungen aus dem Aufgabenkatalog herausgenom-
men werden,

- durchgingige gesetzliche Eigenbeteiligungen und mehr Wahlfreiheiten bei der
Vertragsgestaltung fiir Versicherte ermoglicht werden, [...]

— den Krankenkassen in breit angelegten Modellversuchen erméglicht wird, eige-
ne Vertragskonditionen mit einzelnen oder Gruppen von Leistungserbringern
auszuhandeln,

- die Krankenkassen bei Krankenhausplanung und -investitionen mitentscheiden
und ihnen gegeniiber unwirtschaftlichen oder nicht bedarfsgerechten Kranken-
hiusern ein unbedingtes Kiindigungsrecht eingeriumt wird. Der Gesundheits-
bereich ist ein Wachstumssektor. Die Expansion dieses dynamischen und perso-
nalintensiven Dienstleistungssektors darfaber nicht zu Lasten der Arbeitskosten
gehen. Im Gegenteil: Die Arbeitskostenbelastung muss gesenkt werden. (1 £))

Das Ausgabenvolumen der gesetzlichen Krankenversicherung von derzeit 250 Mrd.
DM lisst sich nach sachverstindigen Schitzungen um mindestens 35 Mrd. DM
vermindern, wenn man die vorhandenen Wirtschaftlichkeitsreserven erschliefit
und den Wettbewerb aufallen Ebenen des Gesundheitswesens stirkt. Diesem Ziel
dienen die Reformvorschlige der Arbeitgeber. Kostensenkung bei gleichzeitiger
Verbesserung der Qualitit sind keine Gegensitze, wie die Privatisierungen und
Liberalisierungen in anderen Bereichen gezeigt haben. (3)

Insgesamt ist der Gesetzentwurf jedoch nicht geeignet, die dringenden Probleme
der gesetzlichen Krankenversicherung zu [6sen, dauerhaft bedarfsgerechte und qua-
lititssichernde Strukturen zu férdern und die Finanzlage zu verbessern. (5)

Fir eine monistische Krankenhausfinanzierung spriche, dass Planungs- und Fi-
nanzierungsverantwortung grundsitzlich in eine Hand gehoren. Die konkrete
Ausgestaltung im Gesetzentwurf entspricht dem jedoch in keiner Weise und ist

deshalb abzulehnen. (10)

Die Kompetenz der Linder miissen [...] gegeniiber dem Status quo begrenzt werden.
Die Umsetzung der Vorgaben der Rahmenplanung darf nicht durch eine unbe-
fristete Bestandsschutzgarantie fiir Plankrankenhiuser oder Hochschulkliniken
behindert werden. SchliefSlich benétigen die Krankenkassen mehr Vertragsfreiheit,
cinschliefflich der Méglichkeit, Versorgungsvertrige zeitlich zu befristen, um den
Prozess des Abbaus von Uberkapazititen im stationiren Sektor zu beschleunigen.
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Sinnvoll ist die Einfithrung eines Fallpauschalen-Systems, das die heute geltenden
uniibersichtlichen Abrechnungsmaéglichkeiten ablést, die zu Intransparenz und
Unwirtschaftlichkeit gefiihrt haben. Abzulehnen sind dagegen Entgeltzuschlige
(auf der Basis sogenannter Restrukturierungsvertrige), die lediglich auf eine Sub-
ventionierung von unwirtschaftlich arbeitenden Krankenhiusern hinauslaufen. (11)

Erneut erfolgte mit der Stellungnahme des BDA ein massiver Angriff auf das
Solidarsystem der Krankenkassen und der Gesundheitsversorgung, die sich in
keiner Weise von den bisherigen Stellungnahmen unterschied. Weiterhin war
das Hauptanliegen die Abwilzung der Kosten von der Kapitalseite in Richtung
Beitragszahler*innen. Aber mit dem Gesetz war der BDA nicht zufrieden, trotz
der weiteren Schritte in Richtung Marke und Wettbewerb. Es gingihm alles nicht
weit und nicht schnell genug. Der Verweis auf die Erfolge von Privatisierung und
Liberalisierungerscheint aus heutiger Sicht schon etwas makaber, wenn man sich
die weltweiten Folgen dies neoliberalen Dogmas ansicht.

Deutscher Gewerkschaftsbund (DGB)

Wihrend wiram Ende der 13. Legislaturperiode auf eine Vielzahl von Gesetzen fiir
die GKV zuriickblicken konnten, die allesamt die zentralen Strukturprobleme des
Gesundheitswesens nie wirklich angepacke hatten, deuten die Entwicklungschan-
cen, die der vorgelegte Gesetzentwurf erdffnet, auf den Beginn einer tatsichlichen
Strukturreform im Gesundheitswesen hin. Dies begriifft der DGB. (1)

Der DGB geht davon aus, dass der Gesetzentwurf gerade gegen diese zentralen
Defizitbereiche wichtige Instrumente der Umsteuerung bereitstellt. Ohne an dieser
Stelle auf Optimierungsmaéglichkeiten im Detail einzugehen, seien genannt: |...]

— Globalbudgetierungals Mittel, sowohl das Leistungsgeschehen als auch die Ver-
teilung der Ausgaben im Gesamtsystem besser zu steuern, medizinisch tiberflis-
siger und zugeich teurer ,,Uberproduktion“ wirksam Grenzen zu setzen; nach
Auffassung des DGB ist es nur so méglich, auf die Versorgungsbediirfnisse der
Versicherten flexibel zu reagieren, ohne die Beitragsstabilitit zu gefihrden.

- die Verpflichtung zur Qualititssicherung in allen Bereichen durch eine umfas-
sende Einfithrung von Qualititsmanagement und Qualititskontrolle. (2)

Grundsitzlich sicht der DGB ebenso in der Neuordnung der Krankenhausfinan-
zierung positive Ansitze. Zu diesen Elementen gehort die Einfithrungeines umfas-
senden Systems von Fallpauschalen. Wir gehen davon aus, daf§ durch umfangreiche
Qualititssicherungsmafinahmen (einschlieflich Personalbemessungskriterien) die
Einfihrungvon Fallpauschalen flankiert wird. Der Ubergang der Investitionsfinan-
zierung auf die Kassen ist jedoch nach unserer Auffassung bislang unzureichend
gegenfinanziert. (4)

Der DGB bleibt also bei seiner positiven Bewertung der gesetzlichen Vorga-
ben in Richtung mehr Marke, ohne dies explizit zu benennen. Insbesondere
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das ,umfassende System von Fallpauschalen wird ausdriicklich begriifSt. Ex
spricht sich auch fiir ein Globalbudget und letztlich auch fir die Monistik aus.
Beitragssatzstabilitit tiber alles.

Gewerkschaft Offentliche Dienste Transport und Verkehr (OTV)

Der Gesetzentwurf unterscheidet sich von fritheren Gesetzesoperationen dadurch,
daf Kostendimpfung nicht durch Zuzahlungen und konkrete Leistungsausgren-
zung, sondern durch Mechanismen zur Einhaltung eines starren Ausgabendeckels
erreicht werden soll. Ob und inwieweit sich dies im Ergebnis fur kranke Versicherte
von der bisherigen Gesundheitspolitik unterscheidet, bleibt abzuwarten. Wenn
cin zu knapp bemessenes Budget Rationierung zur Folge hat (z. B. Wartelisten
fiir Operationen) fithrt dies faktisch ebenfalls zu einer Leistungsausgrenzung und
ggf. Eigenfinanzierung. Mit anderen Mitteln wird so moglicherweise das gleiche
Ergebnis erzielt. Insoweit lehnt die Gewerkschaft OTV ein Globalbudget in der

vorgeschenen Form ab. (2)

Der landesweite Gesamtbetragist an die Einnahmeentwicklung der Krankenkassen
gebunden. Bei einem Personalkostenanteil der Krankenhiuser von etwa 70 Prozent
sind die Defizite der Krankenhiuser bei einer normalen Entwicklungder tariflichen
Einkommen bereits vorprogrammiert. [...] Die gesetzliche Regelung wird darum
Tarifflucht begiinstigen und zu Arbeitsplatzabbau fithren. Die Freiheit, Tarifver-
handlungen zu fithren und abzuschliefen bleibt zwar formal erhalten, tatsichlich
sollen aber die Beschiftigten im Gesundheitswesen fiir die Beitragsstabilitit in der
Krankenversicherung haften. (3)

Die Kompetenz des MdK sollte nach Auffassung der Gewerkschaft OTV zukiinftig
insbesondere zur Verbesserungund Kontrolle der Prozef- und Ergebnisqualitit der
stationdren Versorgung genutzt werden. Sinnvoll wire es, den MdK stirker auch fur
die fachkompetente Moderation im Rahmen des Gesamtverfahrens der Qualititssi-
cherungzu nutzen. Hierzu bedarf der MdK einer grofieren Unabhingigkeit von den
Kostentrigern. Es besteht sonst die Gefahr, daff der MdK zukiinftig insbesondere
zur Kostenreduktion eingesetzt wird. (4)

Die Gewerkschaft OTV lehnt die monistische Krankenhausfinanzierung, insbe-
sondere in dieser Form, ab. (5)

Es ergibt sich aus dem in den Artikeln 20 Abs. 1, 28 Abs. 1 GG verankerten Sozi-
alstaatsprinzip, dafl der Staat verpflichtet ist, fiir eine bedarfsgerechte Versorgung
der Bevolkerung mit leistungsfihigen Krankenhiusern zu sorgen. Daraus ergibt
sich die Verantwortung fir die Krankenhausplanung. Mit der Neuregelung der
Krankenhausplanung wird die sozialstaatliche Verantwortung der Lander fur die
Bedarfsgerechtigkeit der stationiren Versorgung zu einer Restgrofe. (6)

Die Gewerkschaft OTV lehnt die flichendeckende Einfithrung dieses Vergiitungs-
Systems in der derzeitigen Form ab. Das Vergiitungs-System simuliert ein Preissys-
tem. Esist aber kein echtes Prcissystem, weil es in einem sozialen Gesundheitswesen
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nur um administrierte Preise und nicht um Markepreise gehen kann. Es ist auch
nichtleistungsgerecht, weil es unter dem Deckel der Gesamtkostenbegrenzungsteht.
Krankenhiuser, die mehr leisten (miissen) als andere, werden finanziell abgestraft.
Es muf gesetzlich vorgegeben werden, dafl das Vergiitungssystem auf der Grundlage
von definierten Qualititsstandards und auf der Grundlage ciner am Zeitaufwand,
an Leistungen und tariflichen Standards festgelegten Personalbemessung entwickelt
wird. Ohne Qualititsstandards und Qualititssicherung besteht die Gefahr der
Risikoselektion, der Verschiebung und der Manipulation. Unter den Bedingungen
einer Deckelung ist diese Gefahr besonders groff. Zu Qualititsstandards gibt es
bisher lediglich Absichtserklirungen. Personalbemessungsvorschriften, die fiir die
Qualitit wesentlich sind, gibt es nicht. (7)

Viele der Kritikpunkte und der Forderungen waren weiterhin richtig (Ablehnung
von Monistik, von Globalbudget und landesweitem Gesamtbetrag, Festhalten an
der Krankenhausplanung durch die Linder). Im Gegensatz zu fritheren Stellung-
nahmen wurde es aber in Bezug auf das Preissystem schwammig. Es wurde nur
noch in der ,derzeitigen Form® abgelehnt und weil es flichendeckend eingefithrt
werden sollte. Es wird auch suggeriert, dass es nur so schlimm sei, weil es den
Deckel noch gebe. Damit ist eine entscheidende Schneise geschlagen, um in
der Folge zur Akzeptanz und letztlich zur Propagierung von ,Wettbewerb und
Effizienz" (so wenig spiter der verdi-Vorsitzende Frank Bsirske; vgl. hierzu auch
Kapitel 6 ,, Ausblick ) iberzugehen.

Ein Einschwenken auf die Regierungslinie lasst sich auch schon bei dem Thema
»Qualitdt im Mittelpunkt” erkennen. Als ob eine falsche Vergiitungsform da-
durch zu rechtfertigen wire, dass man ihr mit Qualitit gegensteuern konne — ganz
abgesehen davon, dass dies nicht funktionieren kann und nicht funktioniert hat.
Einziger Lichtblick ist, dass die OTV wenigstens versucht hat, die Personalbe-
messung als Gegengewicht zu den Preisen zu retten. Aber auch das war in den
nichsten 20 Jahre niche erfolgreich. Die Uberlegungen zum MDK sind zwar gut
gemeint, aber nicht realistisch, solange der MDK ein Instrument der Kassen und
vollstindig von den Kassen finanziert ist. Heute heifft der MDK zwar nur noch
»>Medizinischer Dienst", an seiner Finanzierung und seinem Auftrag hat diese
Namensinderung aber tiberhaupt nichts geindert.

Bundesirztekammer (BAK)

Die Bundesirztekammer lehnt den vom Bundesministerium fiir Gesundheit vorge-
legten Gesetzesentwurfzur Strukturreform in der gesetzlichen Krankenversicherung
ab. Trotz einzelner positiver Ansitze ist das Gesamtkonzept nicht akzeptabel, da
es zu einem tiefgreifenden Systemwandel in der gesetzlichen Krankenversicherung
fiuhrtund das international anerkannte hohe Niveau der medizinischen Versorgung
in Deutschland sowie die bewihrten Strukeuren der Selbstverwaltung ohne Not
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gefihrdet. Durch ecine politisch festgelegte, cinseitige, okonomische Orientierung
mit stringent verordneten Versorgungsbudgets wird eine Rationierung der Ge-
sundheitsleistungen bewirke, die das Vertrauensverhilenis zwischen Patient und
Arzt untergribt. Die Verlagerung der Finanz- und Steuerungskompetenz auf die
im Wettbewerb stehenden Krankenkassen fihrt zur Entsolidarisierung und Ri-
sikoselektion, bewihrte Selbstverwaltungsstrukturen werden zerschlagen. Eine
gleichmifige, flichendeckende, qualitativ hochstehende und fiir jeden zugingliche
Versorgung der Patienten kann nicht mehr sichergestellt werden, eine Zwei- und
Mehrklassenmedizin wird geférdert. (1)

Der ab dem Jahr 2003 vorgeschene Entfall des Kontrahierungszwanges der Kran-
kenkassen mit Krankenhiusern, die in den Krankenhausplan aufgenommen sind,
entzicht diesen jegliche Planungsgrundlage und wird daher abgelehnt. (11)

Der Gesetzentwurfsicht eine externe Kontrolle auch gegen berechtigte Einwinde der
Krankenhiuser vor, die von den Krankenhiusern nicht akzeptiert werden kann. [...]
Der Medizinische Dienst der Krankenkassen ist von den Krankenkassen abhingig.
Eine Unabhingigkeit der Priifer, wie siec in dem gleichen Paragraphen gefordert wird,
ist damit nicht gegeben. (12)

Die Finanzierung des Gesundheitswesens muf sich nach dem Versorgungsbedarf
der Bevélkerung richten; dabei stellen vor allem die stark zunehmende Zahl ilte-
rer Menschen und deren (Dauer)-Behandlungsbediirftigkeit sowie das verbesserte
Leistungsspektrum der Medizin neue Anforderungen dar. Eine starre Begrenzung
der finanziellen Mittel , so wie sie im Gesetzentwurf vorgesehen ist, steht dieser
Ausrichtung entgegen. (20)

Auch wenn keine individuelle Begrenzungsrate fiir das einzelne Krankenhaus mehr
vorgegeben ist, wird durch den vorgegebenen landesweiten Gesamtbetragund dessen
Regelungsmechanismus der Anspruch des Krankenhauses auf eine medizinisch
leistungsgerechte Vergiitung in unzumutbarer Weise relativiert. (24)

Ohne die Ergebnisse der dreijihrigen Begleitforschung zur Bundespflegesatzver-
ordnung ‘95 zu berticksichtigen, sicht der Gesetzgeber hiermit verpflichtend die
Einfithrung eines Komplett- Fallpauschalensystems vor und legt damit letztlich
auch die Grundziige des Systems verbindlich fest (Komplett-System) [...]. Nicht
akzeptabel ist die Regelung des § 17 ¢ Abs. 1, nach welcher die auf Landesebene
festzulegende Hohe der Entgelte nur noch ein ,Hochstpreis” sein soll, von dem die
Vertragsparteien — dann somit nur noch nach unten — abweichen kénnen. (25)&Z&

Im Gegensatz zu den etwas inkonsistenten Stellungnahmen zu den fritheren
Gesetzen erfolgte hier eine deutliche Distanzierung. Offensichtlich tiberwogen
jetzt doch die Stimmen derer in der Arzteschaft, die vor den zu erwartenden
negativen Folgen warnten und nicht dem Lockruf des freien Marktes folgen
wollten. Allerdings tat sich die BAK mit der bisherigen Zustimmung schwer.
Deswegen erfolgte auch hier keine grundsitzliche Distanzierung, sondern nur
die Ablehnung von zu schnell und zu vollstindig,
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4.3.5 Zweite und dritte Lesung im Bundestag

Am Vortag der zweiten und dritten Lesung (am 4. November 1999) brachten
die Fraktionen der FDP und der PDS umfassende Antrige zur GKV-Gesund-
heitsreform 2000 ein.

4.3.6 Antrag der FDP
Der Antrag der FDP (BT-Drs. 14/1978 1999c¢) lehnte den Entwurf der Regie-

rung einerseits in Bausch und Bogen ab, insbesondere die Globalbudgets, die
Restriktionen im Arzneimittelmarkt und die Zulassungsbeschrinkungen fiir
Niedergelassene. Andererseits liest er sich wie eine Abschrift der Vorschlige des
Sachverstindigenrats zur gesamtwirtschaftlichen Entwicklung von 1996 (s. 0.):

Der Arbeitgeberbeitrag zur GKV wird deshalb festgeschrieben, [...] Gleichzeitig sind
die Zwangsbeitrige zur GKV, die die Arbeitnehmer zahlen miissen, durch Beschrin-
kung des Leistungskataloges der GKV auf das medizinisch wirklich Notwendige
sowie durch das Setzen von Anreizen zur Ausschépfung vorhandener Rationali-
sierungspotentiale so gering wie méglich zu halten. (BT-Drs. 14/1978 1999c: 6)

Die Eigenverantwortung der Menschen zu stirken: [...] Deshalb sind weitgehende
Wahlméglichkeiten fur die Versicherten und die Patienten durch Beitragsriick-
gewihrung, durch einen freiwilligen Selbstbehalt verbunden mit entsprechenden
Beitragsnachlissen, [...] sicherzustellen. [...] Wettbewerb und Verhandlungslosungen
Vorrangvor staatlicher Planung zu geben: [...] Uber Mengen, Preise und Strukturen
muss zwischen den Beteiligten eine Verstindigung erzielt werden. (Ebd.: 7)

Regelungen des Entwurfs, die in die Richtung der Forderungen des Sachverstin-
digenrats gingen, wurden begriifit:
Die monistische Krankenhausfinanzierung, also eine Finanzierung von laufenden
Betriebskosten und Investitionskosten aus einer Hand, ist betriebswirtschaftlich
geschen cine sinnvolle Finanzierungsform. [...] Der Ubergang zu cinem System, in

dem méglichst viele Krankenhausleistungen in Form von Fallpauschalen vergiitet
werden, ist richtig. (Ebd.: 4)

Kritik wird am Ausbau der Befugnisse des Medizinischen Dienstes und der
tiberzogenen Krankenhausplanung getibt, weil der Staat hier zu stark reglemen-
tiere (ebd.: 5). Der Gesetzesentwurf ging der FDP beim neoliberalen Umbau
also nicht weit genug,

142



4.3.7 Antrag der PDS

In diesem Antrag erfolgte wie in der ersten Lesung einerseits auf der abstrakten
Ebene cine deutliche Ablehnung der marktwirtschaftlichen Steuerung und ein
Festhalten an der Bedeutung der Solidarsysteme, insbesondere fiir die unteren
Schichten:

Dabei haben Marktprinzipien und 6konomischer Wettbewerb in der gesundheitli-
chen Versorgunghochst verhingnisvolle Wirkungen. Sie férdern Entsolidarisierung,
machen teure Patienten fiir die Kassen zu unerwiinschten Risiken, diskriminieren
die sozial Schwichsten und fithren zu weiterer Zersplitterung und Biirokratisierung
des Systems. Die Grundsitze einer solidarischen Gesundheitssicherung werden auf
diese Weise ebenfalls in Frage gestellt. (BT-Drs. 14/1979 1999d: 5)

Okonomischer Wettbewerb zwischen Krankenkassen bzw. Anbietern medizinischer
und pflegerischer Leistungen sowie eine zunechmende Steuerung des medizinischen
Handelns tiber das Geld sind keine zweckdienlichen Regulative im Gesundheits-
wesen. Sie konterkarieren die sozialen Ziele und Aufgaben des Gesundheitswesens.
Die Folgen sind Risikoselektion und Entsolidarisierung, eine verschlechterte Ver-
sorgungsqualitit vor allem fiir arme, chronisch kranke sowie dltere und behinderte
Versicherte, Uniibersichtlichkeit, wachsende Biirokratisierung und letztlich eine
weitere Verteuerung des Systems bei sinkender sozialer Qualitit. (Ebd.: 7)

Globalbudgets und die Monistik wurden abgelehnt. Andererseits fanden die Fall-
pauschalen keinerlei Erwihnungund es wurde sogar Zustimmung zu bestimmten
Mafinahmen signalisiert: ,Das Ziel, bestehende Unwirtschaftlichkeiten durch
Strukturreformen zu beseitigen, die mehr Kooperation und Effekeivitit im Ge-
sundheitswesen ermoglichen, ist ebenfalls grundsitzlich zu befiirworten:* (Ebd.: 3)
Esist bedauerlich, dass die grundsitzlich richtigen Positionen zur Daseinsvorsorge
und die Ablehnung einer marktwirtschaftlichen Steuerung nicht konkret auf die
Krankenhausfinanzierungangewandt wurden und die Selbstkostendeckung statt
der finanziellen Steuerung gefordert wurde. In der zweiten und dritten Lesung
selbst fand zwar erneut ein heftiger Schlagabtausch zwischen Regierungund Op-
position statt, um die Krankenhausfinanzierung ging es aber wie im gesamten
parlamentarischen Verfahren nur marginal (vgl. Deutscher Bundestag 1999b).

Sowieso war klar, dass die entscheidende Kampflinie zwischen Bundestagund
Bundesrat verlief und der Vermittlungsausschuss angerufen werden musste. Der
Bundestag stimmte in namentlicher Abstimmung den Regierungsentwurf mit
324 Ja-Stimmen (SPD und Biindnis 90/Die Griinen) und 241 Nein-Stimmen
(CDU/CSU und FDP) zu. Auch fiinf Abgeordnete der PDS stimmten mit Nein,
der Rest der PDS-Fraktion enthielt sich der Stimme, genauso wie vier Abgeord-
nete der SPD.
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4.3.8 Vermittlungsausschuss

Der Vermittlungsausschuss zwischen Bundestag und Bundesrat tagte am 15.
Dezember 1999. Er empfahl die Aufteilung des Regierungsentwurfs in einen
zustimmungspflichtigen (Gesetz zur Rechtsangleichungin der gesetzlichen Kran-
kenversicherung) und einen nicht zustimmungspflichtigen Teil (GKV-Gesund-
heitsreformgesetz 2000; vgl. BT-Drs. 14/2369 1999¢). Das Gesetz zur Rechtsan-
gleichung in der gesetzlichen Krankenversicherung enthielt im Wesentlichen
Regelungen zum Risikostrukturausgleich. Das GKV-Gesundheitsreformgesetz
konnte nur dadurch zustimmungsfrei gestellt werden, indem die Regelungen
zum Globalbudget, zum ,landesweiten Gesamtbetrag® fur Krankenhiuser und
zur monistischen Finanzierung gestrichen wurden. Im Rahmen der Verhand-
lungen im Vermittlungsausschuss entfielen auch einige weitere Regelungen, die
die Krankenhiuser betrafen (vgl. hierzu den folgenden Abschnitt ,Die neuen
Gesetzestexte®). Auf Grundlage dieses Beschlusses des Vermittlungsausschusses
stimmte der Bundestag nur einen Tagspater dem GKV-Gesundheitsreformgesetz
zu (Deutscher Bundestag 1999¢) und der Bundesrat beschloss einen Tag spiter,
keinen Einspruch einzulegen (BR-Drs. 732/99 1999).

4.4 Die neuen Gesetzestexte®
4.4.1 Das Sozialgesetzbuch 5 (SGB 5) von 1999

Im Vergleich zum Regierungsentwurf wurden zwar die Globalbudgets und der
slandesweite Gesamtbetrag” gestrichen, die allgemeinen Vorgaben zur Budgetie-
rung und zur Beitragssatzstabilitit (§ 71), die es auch schon vorher gab, wurden
im Grundsatz beibehalten. Auch die Erweiterungder Rechte der Kassen in Bezug
auf die Krankenhausplanung und Investitionskostenférderung wurden nicht
aufgenommen, genauso wie die vermehrten Priifrechte des Medizinischen Diens-
tes der Kassen. Ebenso erging es der Einfuhrung der Monistik. Eine deutliche
Ausweitung entsprechend dem Regierungsentwurf erfuhren die Vorgaben zur
Qualitdtssicherung: Der alte § 137 SGB 5 enthielt nun folgende Festlegung:

Die nach § 108 zugelassenen Krankenhiuser sowie die Vorsorge- oder Rehabilitati-
onseinrichtungen, mit denen ein Vertrag nach § 111 besteht, sind verpflichtet, sich
an Mafinahmen zur Qualititssicherung zu beteiligen. Die Mafinahmen sind auf die
Qualitit der Behandlung, der Versorgungsabliufe und der Behandlungsergebnisse

9 Bundesgesetzblatt 1999, Nr. 59, S. 2626 ff.
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zu erstrecken. Sie sind so zu gestalten, dafl vergleichende Priifungen erméglicht
werden.!

Jetzt umfassten die Regelungen zur Qualititssicherung drei Paragrafen mit acht
Absitzen und detaillierten Vorgaben. Insbesondere wurden die Selbstverwal-
tungspartner beauftragt, Mafnahmen zur Qualititssicherung zu vereinbaren,
insbesondere zu

1. die verpflichtenden Mafinahmen der Qualititssicherung nach § 135a Abs. 2
sowie die grundsitzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Quali-
titsmanagement,

2. Kriterien fiir die indikationsbezogene Notwendigkeit und Qualitit der im Rah-
men der Krankenhausbehandlung durchgefithrten diagnostischen und therapeu-
tischen Leistungen, insbesondere aufwendiger medizintechnischer Leistungen,

3. Grundsitze zur Einholung von Zweitmeinungen vor Eingriffen und

4. Vergiitungsabschlige fir zugelassene Krankenhiuser, die ihre Verpflichtungen
zur Qualititssicherung nicht einhalten.!!

Die Vereinbarungen wurden durch Mehrheitsentscheidung (ggf. unter Zuzie-
hung cines Unparteiischen) beschlossen und wurden fiir die Krankenhauser
sunmittelbar verbindlich“. Heute ist die Weiterentwicklung dieser Qualititssi-
cherungsmafinahmen dem Gemeinsamen Bundeausschuss (GBA) iibertragen und
umfasst einen ganzen Abschnitt des SGB 5 mit 29 Paragrafen — ein Vielfaches
der Verpflichtungen, die im Jahr 2000 festgelegt wurden. Nun ist Qualitatssi-
cherung mit Sicherheit eine wichtige Aufgabe in jedem Krankenhaus und auch
verbindliche Vorgaben sind sinnvoll und notwendig. Im Rahmen dieser Studie
kann nichtauf die Sinnhaftigkeit dieser immensen Anzahlvon Verpflichtungen
eingegangen werden. Klar ist aber, dass diese Flut von Bestimmungen eine massive
biirokratische Belastung darstellt, die auch auf die Behandler*innen durchschligt.

Zudem stellt sich die Frage, welcher Teil dieser Vorgaben durch die marke-
wirtschaftliche Ausrichtung und durch die Okonomisierung ausgelést und ver-
antwortet wird und daher bei Einfihrung der Selbstkostendeckung und einer
Bedarfsplanungeinfach wieder abgeschaflt werden kénnte. Sicherlich spielt auch
die beruhigende Wirkung der Betonung der Wichtigkeit von Qualitdt in der
offentlichen Diskussion eine Rolle, auch und besonders dann, wenn gerade das
Gegenteil von Qualitit durch die Unterfinanzierung und die Okonomisierung
angestrebt bzw. durchgesetzt wird. Selbst wenn man es mit Qualititssicherung
ernst meint und sie tatsichlich als Gegenmittel gegen die markewirtschaftliche

10 Bundesgesetzblate 1988, S. 25118.
11 Bundesgesetzblatt 1999, Nr. 59, S. 2638.
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Finanzierungslogik einsetzen will, bleibt das Problem, dass dies nicht funktio-
niert, weil die 6konomischen Zwinge — unabhingig vom Willen der Akteure —
gegenliufig wirken und durchschlagender sind. So werden nur das biirokratische
Monster und die Verdrossenheit aller Betroffenen gestirke, ohne eine wirkliche
Qualitdtsverbesserung zu erzielen.

Ein weiterer gewichtiger Aspekt ist der Missbrauch von Qualititsanforderun-
gen zur Strukturbereinigung. Man braucht die Anforderungen nur hoch genug
anzusetzen und immer mehr Krankenhauser und Abteilungen fallen durch das
Raster. Ertiichtigungzur Qualitit statt Missbrauch zur Strukturbereinigung wire
die richtige Stof8richtung, Wer wirklich eine Qualititsverbesserung will, miisste
zuallererst mit einer Verbesserung der Personalausstattung beginnen, denn dies
ist — auch wissenschaftlich belegt (vgl. z. B. Aiken et al. 2014 und Needleman
etal. 2002) — der wichtigste Qualititsfaktor. Auflerdem ist Qualititssicherung
eigentlich eine interne Aufgabe der Krankenhiuser. Dort muss sie ernst genom-
men und auch tiberwacht werden. Qualititsmiangeln muss in jedem Einzelfall
nachgegangen werden. Hierzu gibt es geniigend Instrumente (Qualititskon-
ferenzen, Fallbesprechungen, Peer Reviews usw.). Pay for performance, an den
Pranger stellen und Benchmarking erreichen nicht die vorgeblichen Zicle. Sie
fihren nur zur Jagd nach halbseidenen, gekauften Zertifikaten zur Vertuschung
von Problemen und zur Patientenselektion, um Komplikationen zu vermeiden.'?

4.4.2 Das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) von 1999

Der Absatz lades § 17 (festes Budget) wurde wieder gestrichen. Damit galt wieder
das flexible Budget. Nach § 17 wurde folgender § 17b eingeftgt:

§ I7b Einfiihrung eines pauschalierenden Entgeltsystems

(1) Fiir die Vergiitung der allgemeinen Krankenhausleistungen ist fiir alle Kranken-
hauser, fiir die die Bundespflegesatzverordnunggilt, ein durchgingiges, leistungsori-
entiertes und pauschalierendes Vergiitungssystem einzufiihren; dies gile niche fiir die
Leistungen derin [...] der Psychiatrie-Personalverordnung genannten Einrichtungen
[...]. Das Vergiitungssystem hat Komplexititen und Comorbidititen abzubilden; sein
Differenzierungsgrad soll praktikabel sein. Mit den Entgelten nach Satz 1 werden die
allgemeinen vollstationiren und teilstationaren Krankenhausleistungen fiir einen
Behandlungsfall verglitet. Soweit allgemeine Krankenhausleistungen nicht in die
Entgelte nach Satz 1 einbezogen werden kénnen, weil der Finanzierungstatbestand
nicht in allen Krankenhiusern vorliegt, sind bundeseinheitlich Regelungen fiir

12 Vgl. hierzu Biindnis Krankenhaus statt Fabrik 2020: Kap. I.6. Das dort zu P4P Ausge-
fithrte gilt genauso fiir das Benchmarking von Qualitit.
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Zu- oder Abschlige zu vereinbaren, insbesondere fiir die Notfallversorgung und
eine zur Sicherstellung der Versorgung der Bevéolkerung notwendige Vorhaltung
von Leistungen, die auf Grund des geringen Versorgungsbedarfs mit den Entgelten
nach Satz 1 nicht kostendeckend finanzierbar ist [...]. Die Fallgruppen und ihre
Bewertungsrelationen sind bundeseinheitlich festzulegen; die Punkewerte kénnen
nach Regionen differenziert festgelegt werden. Die Bewertungsrelationen sind als
Relativgewichte auf eine Bezugsleistung zu definieren.

(2) Die Spitzenverbinde der Krankenkassen und der Verband der privaten Kran-
kenversicherung gemeinsam vereinbaren entsprechend den Vorgaben der Absitze 1
und 3 mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft ein Vergiitungssystem, das sich
an einem international bereits eingesetzten Vergiitungssystem auf der Grundlage der
Diagnosis Related Groups (DRG) orientiert, cinschlieflich der Punktwerte sowie
seine Weiterentwicklungund Anpassungan die medizinische Entwicklungund an
Kostenentwicklungen. Sie orientieren sich dabei unter Wahrung der Qualitit der
Leistungserbringung an wirtschaftlichen Versorgungsstrukturen und Verfahrens-
weisen. Der Bundesirztekammer ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben, soweit
medizinische Fragen der Entgelte und der zu Grunde liegenden Leistungsabgrenzung
betroffen sind; dies gilt entsprechend fiir einen Vertreter der Berufsorganisationen
der Krankenpflegeberufe. [...]

(3) Die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 vereinbaren bis zum 30. Juni 2000
die Grundstrukturen des Vergiitungssystems und des Verfahrens zur Ermittlung
der Bewertungsrelationen auf Bundesebene (Bewertungsverfahren), insbesondere
der zu Grunde zu legenden Fallgruppen, sowie die Grundziige ihres Verfahrens zur
laufenden Pflege des Systems auf Bundesebene. Die Vertragsparteien vereinbaren bis
zum 31. Dezember 2001 Bewertungsrelationen und die Bewertung der Zu- und Ab-
schlige nach Absatz 1 Satz 4. Die Bewertungsrelationen konnen auf der Grundlage
der Fallkosten einer Stichprobe von Krankenhausern kalkuliert, aus international
bereits eingesetzten Bewertungsrelationen iibernommen oder auf deren Grundlage
weiterentwickelt werden. Zum 1. Januar 2003 ersetzt das neue Vergiitungssystem
die bisher abgerechneten Entgelte nach § 17 Abs. 2a. Es wird fir das Jahr 2003
budgetneutral umgesetzt.

(4) Soweit bis zum 30. Juni 2000 eine Vereinbarung der Vertragsparteien iiber die
Grundstrukturen des Vergiitungssystems und des Bewertungsverfahrens sowie
tiber Zu- und Abschlige nicht zu Stande kommt, bestimmt die Bundesregierung
unverziiglich den Inhalt durch Rechtsverordnung. Im Ubrigen entscheidet auf
Antrag einer Vertragspartei die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 6.

4.4.3 Die Bundespflegesatzverordnung (BPflV) von 1999

In der Bundespflegesatzverordnung wurden in § 6 (Grundsatz der Beitrags-
satzstabilitit) nochmals die Ubergangszeit und die Koexistenz von Pflegesit-
zen und Fallpauschalen detaillierter geregelt. Die Budgetobergrenze und der
Grundsatz der Beitragssatzstabilitit blieben erhalten. Wie bisher sollte auch ab
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2000 fiir alle Erlse ein gemeinsames Budget vereinbart werden. Zusitzlich zur
Beachtungder Beitragssatzstabilitit, der Ergebnisse der Krankenhausvergleiche
und von Fehlbelegungen sollten bei den Vereinbarungen jetzt auch noch Ver-
weildauerverkiirzungen (mindernd) beriicksichtigt werden. Durch das GKV-
Solidaritdtsstarkungsgesetz 1998 neu hinzugekommen war die Regelung, dass
Tarifsteigerungen nach dem Bundesangestelltentarifvertrag (BAT) nur zu ecinem
Drittel des Differenzbetrags in Prozent beriicksichtigt werden durften. Sollten
die Gesamterlose vom Budget nach unten abweichen, wurde der Mindererlosaus-
gleich von 75 Prozent auf 40 Prozent gesenke, das heif$t, Krankenhauser bekom-
men 35 Prozent weniger von den Kassen nacherstattet, wenn sie weniger Fille
behandeln. Die Regelungen zu den Mehrerlosausgleichen (Riickzahlungen an
die Kassen) blicben unverindert hart (siche zweites GKV-Neuordnungsgesetz).
Die beiden letzten Anderungen hatten unverkennbar den Zweck, den finanzi-
ellen Druck auf die Krankenhauser noch weiter zu erhohen. Erstmalig wurden
auch Abschlige bei Nichteinhaltung der Verpflichtung zur Qualititssicherung
ermoglicht (§ 14 Abs. 13).

4.5 Bewertung

Kernpunkt der Anderungen war der neue § 17b des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes. Damit war die grundsitzliche Entscheidung fiir ein Fallpauschalensystem
gefallen, das auf den in anderen Landern bereits eingefithrten Diagnosis Related
Groups (DRGs) beruhte. Die Auswahl und nihere Ausgestaltung sollten durch
die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene erfolgen. Als Frist fur die Grund-
satzeinigung wurde ihnen der 30. Juni 2000 gesetzt. Die Bewertungsrelation und
weitere Regelungen mussten bis zum 31. Dezember 2002 erfolgen. Gab es keine
Einigung, sollten die notwendigen Entscheidungen durch eine Rechtsverordnung
des Bundesgesundheitsministeriums gefallt werden — was auch nétig wurde. Die
DRGs sollten zunichst niche fiir die psychiatrischen Kliniken gelten, sie sollten
spater nachfolgen, was aber weitgehend misslang.13 Weitere Vorgaben waren,
dass der Differenzierungsgrad zwar ,praktikabel sein, aber Komplexititen und
Komorbidititen einbezichen sollte. 1 Das bedeutet, dass Nebenerkrankungen und
Komplikationen sowie unterschiedliche Schweregrade der Erkrankung neben der

13 Der Versuch, DRGs auch in der Psychiatrie einzufiihren, erfolgte 2009. Er scheiterte
weitgehend (vgl. hierzu Biindnis Krankenhaus state Fabrik 2020: Kap. 1.13).

14 Einfrommer Wunsch, wenn man bedenke, dass es 2004 schon 409 Fallgruppen gab und
s 2024 dann 1.296 Fallgruppen geben sollte.
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Diagnose (ICD)und der Therapie (OPS) in der Fallgruppenbildung berticksich-
tigt werden sollten. Es sollte weiterhin Zu- und Abschlige und zumindest fiir eine
Ubergangszeit auch tagesgleiche Pflegesitze und Sonderentgelte geben. Die alten
Fallpauschalen sollten am 1. Januar 2003 durch die neuen DRGs ersetzt werden
(vgl. hierzu den folgenden Exkurs 6 ,Was sind DRGs und wie funktionieren sie?*).
Insgesamt handelte es sich bei den gesetzlichen Anderungen um die konsequente
Fortsetzung des bisher eingeschlagenen Wegs. Dazu waren keine grofien Anderun-
gen erforderlich. Die grofite war vielleicht noch die Ubergabe der Entwicklung
und Weiterentwicklung der DRGs an die Selbstverwaltung auf Bundesebene.

Exkurs 6: Was sind DRGs und wie funktionieren sie?’

DRGs (Diagnosis Related Groups) bedeutet Fallgruppen. Sie stellen den durch-
schnittlichen Kostenaufwand fiir eine bestimmte Behandlungeines Patienten mit
einer bestimmten Diagnose dar und sind damit die Grundlage fiir die Vergiitung
der Krankenhiuser (die Fallpauschalen). Dabei werden auch unterschiedliche
medizinische Diagnosen und Behandlungen zusammengefasst, wenn sie den
gleichen Kostenaufwand haben (deshalb Fallgruppen). Die deutschen DRGs
wurden aus den australischen DRGs abgeleitet und weiterentwickelt. Dort wur-
den sie aber nicht flichendeckend fiir alle Behandlungen eingesetzt und zum
iberwiegenden Teil auch nicht als Preise, die die Vergiitung der Krankenhauser
definieren, sondern nur als Methode, um den Leistungsumfang eines Kran-
kenhauses zu ermitteln und um einen Anhaltspunkt zu haben, welches Budget
welchem Krankenhaus zugeteilt werden muss.

Bei Einfihrung der DRG im Jahr 2004 gab es 409 Fallgruppen, 2024 waren
es 1.296. Dabei werden noch verschiedene Schweregrade unterschieden, die nach
Nebendiagnosen, Komplikationen und dem Alter gewichtet werden. In die DRG-
Kalkulation gehen nur die laufenden Kosten der stationiren Behandlungsfille
ein, aber keine Vorhaltekosten und keine Investitionen. Das DRG-System gilt
tiir alle voll- und teilstationdren Leistungen aufer fiir die Psychiatrie, Psycho-
therapie und Psychosomatik und nicht fiirr ambulante Behandlungen.l6 Die
anzuwendende DRG ergibt sich aus der Hauptdiagnose, allen Nebendiagnosen

15 Dies st ein leicht iiberarbeiteter Text des Autors, der zuerst in der Broschiire ,,Kranken-
haus statt Fabrik — Das Fallpauschalensystem und die Okonomisierung der Kranken-
hiuser - Kritik und Alternativen® (Kap. 1.2) erschienen ist.

16 Ab 2020 werden die Kosten der unmittelbaren Pflege am Bett nicht mehr tber die
DRGs vergiitet, sondern tiber das sogenannte Pflegebudget in ihrer tatsichlichen Hohe
finanziert.
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und Komplikationen (verschliisselt nach dem internationalen Krankheitsarten-
schliissel ICD) und der Verschliisselung aller Prozeduren (Behandlungen), die
am Patienten ausgefithrt werden (OPS-Katalog). Werden diese Parameter in ein
EDV-Programm (,Grouper”) eingegeben, ermittelt dieses die zutreffende DRG,
inklusive des Schweregrades.

Die Vergtitung fiir eine DRG gilt fiir die gesamte Behandlung, egal, wie lange
sie dauert. Dies gilt bis zu einer fir jede DRG festgelegten sogenannten oberen
Grenzverweildauer. Liegt cin Patient linger, gibt es einen tiglichen Zuschlag,
der aber bei Weitem nicht kostendeckend ist. So soll erreicht werden, dass die
Patient*innen méglichst frith entlassen werden. Es wurde also die moglichst starke
Verkiirzung der Verweildauer zu einem lukrativen Steuerungselement gemacht: Je
kiirzer, umso weniger Kosten und umso eher kann ein neuer Patient ,,bearbeitet”
und abgerechnet werden. Es gibt fiir jede DRG auch eine untere Grenzverweil-
dauer. Wird diese unterschritten, erfolgen Abziige. Ob diese ,, Bremse® greift, ist
aber fraglich, weil man ja die Moglichkeit, mehr Patient*innen zu behandeln,
gegenrechnen muss.

Die Vergiitung, die ein Krankenhaus fiir einen Patienten mit einer bestimm-
ten DRG erhil, richtet sich nach dem (bundeseinheitlichen) sogenannten
Relativgewicht (RG) der jeweiligen DRG, multipliziert mit dem sogenannten
Landesbasisfallwert (LBFW; Niheres s. u.). Zusitzlich werden bestimmte kos-
tenaufwindige Medikamente, Therapien (z. B. Dialyse) und Diagnosen iiber
sogenannte Zusatzentgelte finanziert. Wirtschaftlich fallen sie aber im Verhalt-
nis zu den DRG-Vergiitungen faktisch nicht ins Gewicht (ca. 3% der Budgets).
Voraussetzung fiir die Berechnung der DRGs und ihre Abrechnungist eine um-
fassend ausgebaute Kosten- und Leistungsrechnung. Die Kosten miissen nicht
nur den Kostenstellen (z. B. Stationen, Bereiche) und den Leistungen (z. B.: Was
kostet eine Operation, eine Rontgenuntersuchung, eine Laboruntersuchung?)
zugeordnet werden, sondern vor allem den einzelnen Patient*innen. Das ist die
sogenannte Kostentrigerrechnung. Damit wird es moglich, zu berechnen, welche
Patient*innen sich lohnen und welche nicht. Aus einem Patienten, der Hilfe und
eine gute Versorgung benétigt, wird der Kostentrager, aus einem Menschen eine
Sache. Diese Verdinglichung (anders ausgedriickt diese Entmenschlichung) des
Verhiltnisses von Behandler*innen zu Patient*innen ist eines der Grundiibel
der Okonomisierung,

Wie wird das Relativgewicht ermittelt?

Alle Krankenhiuser miissen alle Diagnosen und Prozeduren (Leistungsdaten
nach §21 KHGQG) aller Patient*innen an das Institut fiir das Entgeltsystem im
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Krankenhaus (INEK) weiterleiten. Das INEK-Institut ist eine speziell zur Kal-
kulation und Weiterentwicklung der DRGs gegriindete Einrichtung (GmbH mit
gesetzlichem Auftrag). Zusitzlich werden auf freiwilliger Basis von 238 sogenann-
ten Kalkulationskrankenhiusern (2022) alle Kostendaten an das INEK- Institut
gemeldet. Dabei werden die Kosten nach einem einheitlichen Verfahren auf die
einzelnen Patient*innen und damit auf die einzelnen Diagnosen und Prozeduren
verteilt. Weil sich die Privatkrankenhiuser an diesem Verfahren zur Kosten-
ermittlung nicht beteiligt haben,'” wurden in den letzten Jahren auch private
Krankenhiuser gesetzlich verpflichtet, an der Kostentibermittlung teilzunchmen.

Das INEK-Institut ermittelt dann aus den Leistungsdaten und den dazuge-
hérigen Kostendaten die durchschnittlichen Kosten fiir Patient*innen mit der
gleichen Diagnose und den gleichen Prozeduren. Dabei werden unter reinen
Kostengesichtspunkten und statistischen Gesichtspunkten Gruppen (DRGs)
gebildet, die einen dhnlichen Aufwand haben — medizinisch miissen das nicht
einheitliche Diagnosen und Prozeduren sein. Indem man die durchschnittlichen
Kosten pro Fall einer DRGs ins Verhiltnis zu den durchschnittlichen Kosten
pro Fall aller DRG setzt, erhilt man eine Mafizahl ohne Einheit, das Relativge-
wicht (RG). Zur Veranschaulichung ein stark vereinfachtes Rechenbeispiel mit
Niherungswerten: Wiren die durchschnittlichen Kosten einer ,komplizierten
Blinddarmentfernung mit Bauchfellentziindung” 6.000 Euro pro Fall und die
durchschnittlichen Kosten aller DRGs 3.000 Euro pro Fall (arithmetisches
Mittel), dann hitte diese DRG cin Relativgewicht von 6.000/3.000 = 2. Ein
Krankenhaus bekommt fiir sic also doppelt so viel wie fiir einen Durchschnittsfall
mit dem Relativgewicht 1.18

Dieses Verfahren wendet man aufjede einzelne Fallgruppe an und hat dann ein
System von Relativgewichten. Diese Werte sind im sogenannten DRG-Katalog
dargestellt und werden jedes Jahr neu aufgrund der Kostendaten der Kalkulati-
onskrankenhiuser errechnet. Das System von Relativgewichten hat den Vorteil,
dass Verinderungen bei den Kosten, die alle Patient*innen betreffen (z. B. allge-

17 Sie erhofften sich einen finanziellen Vorteil bei den Diagnosen der Erkrankungen, die sie
schwerpunktmifig behandeln, wenn ihre (niedrigeren) Kostendaten nicht einfliefen.
Weil sie weniger Personal mit niedrigeren Tariflohnen beschiftigen und damit billiger
sind, sind die DRGs, die schwerpunktmifig bei ihnen behandelt werden, eigentlich zu
hoch kalkuliert und sie haben einen Einnahmenvorteil.

18 Das tatsichlich angewandte Berechnungsverfahren ist deutlich komplizierter. Die Be-
zugsgrofle (der Teiler) ist seit 2006 nicht mehr das arithmetische Mittel, sondern sie
wird so bestimmt, dass auf der nationalen Ebene die Summe der effektiven Bewertungs-
relationen (,,Case-Mix fiir Deutschland ) bei identischer Datenbasis konstant bleibt.
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meine Preis- und Tarifsteigerungen, allgemeine Einsparungen beim Personal),
zu keiner Verinderung der Relativgewichte fithren. Auch wenn sich die Kosten
einzelner DRGs verindern (z. B. neue technische und medizinische Behandlungs-
methoden), bleiben die Gesamtvergiitungen der Krankenhiuser gleich. Sinken
die Relativgewichte einzelner DRGs, steigen gleichzeitig die Relativgewichte
der nicht betroffenen DRGs im gleichen Mafle an und umgekehrt. Dies gilt auf
Bundesebene. Entspricht die Patientenzusammensetzung des einzelnen Kran-
kenhauses nicht der Gesamtzusammensetzungaller Krankenhiuser, gibt es aber
Gewinner und Verlierer. Zihle man alle Relativgewichte aller Patient*innen eines
Krankenhauses oder auf Landes- und Bundesebene zusammen, erhilt man den
sogenannten Case-Mix, also die Fallschwere aller behandelten Patient*innen.
Dividiert man den erreichten Case-Mix eines Krankenhauses durch die Anzahl
aller in diesem Jahr behandelten Patient*innen, erhilt man den Case-Mix-Index

(CMI),

Was ist der Landesbasisfallwert?

Der Landesbasisfallwert ist ein Euro-Betrag, der jihrlich auf Linderebene zwi-
schen den Krankenkassen und den Krankenhausgesellschaften ausgehandelt
wird. Der erste Landesbasisfallwert (2004) entstand aus den im Vorjahr an alle
Krankenhiuser cines Bundeslandes ausgezahlten Vergiitungen, geteilt durch
die Zahl der Patient*innen, multipliziert mit ihrer Fallschwere (Case-Mix). Das
war ein tibler Geburtsfehler, weil die Unterfinanzierung der Jahre davor so eins
zu eins ins DRG-System tibergeleitet wurde und die DRGs von vorneherein zu
niedrig bewertet wurden.

Der Landesbasisfallwert wird in jahrlichen Verhandlungen erhoht. Dabei sind
politische Vorgaben aus dem Krankenhausfinanzierungsgesetz zu beachten. Es
miissen sowohl Kostensteigerungen als auch mogliche Einsparungen und die
Entwicklung der Zahl der Patient*innen berticksichtigt werden. Die wichtigste
Vorgabe ist, dass die Ausgaben der Krankenhauser nicht mehr steigen diirfen
als die Einnahmen der Krankenkassen (sogenannte Budgetdeckelung gemif§
§ 71 SGB 5). Diese grundsitzliche Begrenzung ist zwar in den letzten Jahren
etwas aufgeweicht worden — zum Beispiel konnen Tarifsteigerungen und allge-
meine Preissteigerungen in den Krankenhiusern besser berticksichtige werden.
Dennoch bleibt es ein Fakt, dass die Entwicklung der Landesbasisfallwerte bei
Weitem nicht ausreicht, um die Kostenentwicklung in den Krankenhiusern
zu neutralisieren. Dies ist auch gewollt, denn tber die politisch herbeigefiihrte
Finanznot der Krankenhiuser soll eine ,Marktbereinigung” (Schliefung von
Krankenhiusern und Betten) stattfinden.
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Die Landesbasisfallwerte werden seit einigen Jahren zunehmend auf einen
einheitlichen Bundesbasisfallwert hin entwickelt. Auf den ersten Blick konnte
man meinen, dies sei sinnvoll, man muss aber bedenken, dass dabei die unter-
schiedlichen Kostenentwicklungen in den einzelnen Bundeslindern (zum Bei-
spiel Baden-Wiirttemberg als Hochlohnland) immer schlechter beriicksichtigt
werden und es damit zu einer Gewinner- bzw. Verliererproblematik kommt.

Multipliziert man den Landesbasisfallwert (2024 zwischen 4.202 und 4.312
Euro) mit dem Relativgewicht erhilt man die Vergiitung (Fallpauschale), die ein
Krankenhaus fiir eine bestimmte DRG erhilt. Multipliziert man ihn mit dem
Case-Mix cines Krankenhauses, also der Summe aller Relativgewichte, erhilt
man die Gesamtvergiitung des Krankenhauses.

Abzilige, degressive DRGs und Fixkostendegressionsabschlag

Alsweitere ,,Folterinstrumente, um den Kostendruck zu erhohen, kommen die
diversen Abschlige, die die Krankenkassen einfordern kénnen, hinzu. Da gibt
es Abschlige fir die Behandlung von mehr Patient*innen, als mit den Kassen
vereinbart hat. Da gibt es degressive DRGs, deren Wert mit der Zahl der Be-
handlungen sinkt und da gibt es den sogenannten Fixkostendegressionsabschlag.
Schon die Bezeichnung ist verraterisch. Fixkostendegression nennt man in der
Industrie den Fake, dass bei der Produktion von groffen Mengen die Kosten
zum Beispiel fiir Personal, Produktionsmaschinen und Fliebander niche li-
near mit der Produktionsmenge ansteigen, sondern bis zu einer bestimmten
Schwelle gleichbleiben. Diese rein betriebswirtschaftliche Betrachtung wird
auf Patient*innen und Beschiftigte tibertragen (der Patient als Werkstiick,
die Pflegekraft als Produktionsfaktor) und den Kassen erlaubt, bei steigender
Produktionsmenge (mehr als im letzten Jahr, auch wenn diese Steigerung von
den Kassen akzeptiert wird) einen Abzug beim Preis von 35 Prozent tiber drei
Jahre zu machen.

Auch das zeigt die Unzulinglichkeit jeglicher finanziellen Steuerung. Ein-
gefithrt wurden die Abschlige, um der Mengenentwicklung (Krankenhiuser
behandeln immer mehr Patient*innen, um héhere Ertrige zu haben) entgegenzu-
wirken. Das Problem ist nur, dass mit diesen Instrumenten diejenigen, die mehr
Patient*innen behandeln, weil einfach mehr kommen, genauso bestraft werden
wie diejenigen, deren Geschiftspolitik Mengenvermehrung ist. Die eigentliche
Ursache der 6konomisch veranlassten Mengenvermehrung, die DRGs selbst als
Preissystem, bleibt dabei unangetastet. Da die Kassen in den Budgetverhandlun-
gen diese Abschlige einfordern kénnen, aber nicht miissen (oder mit anderen
strittigen Betrigen verrechnen konnen), besteht damit auch die Moglichkeit,
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bis zu einem gewissen Grad zu steuern, welche Krankenhauser Defizite machen
(und evtl. damit in ihrer Existenz gefihrdet werden) und welche gut dastehen.

Ein weiterer Aspekt kommt hinzu: In den letzten Jahren entwickelten sich
die DRGs zunehmend von einer reinen Fallpauschale weg. Es wurden Elemente
der Einzelleistungsvergiitung integriert. Die Durchfiihrung von einzelnen auf-
windigen Leistungen fithrte zu einer Eingruppierung des Falles in eine hoher
verglitete DRG. Beinhaltet ein reines Fallpauschalensystem den Anreiz, moglichst
viele Falle mit méglichst wenigen Kosten pro Fall zu generieren, drehe sich das
bei der Kombination von Fallpauschale und Einzelleistungsvergiitung zumindest
teilweise um: Es wird lukrativ, einem Patienten solche Leistungen zukommen
zu lassen (ob sie notwendig sind oder nicht), die zu ciner erhohten Vergiitung
fithren - quasi eine Kombination des Schlechtesten aus zwei Welten.

Fazit: Die DRG sind ein Festpreissystem (zwischenzeitlich mit diversen Mog-
lichkeiten, die Preise iiber Abschlige zu driicken), und zwar mit Preisen, die nach
gesetzlichen Vorgaben ausgehandelt werden. Es sind keine Durchschnittspreise.
Bei einem solchen System wiirden sich Kostensenkungen bzw. -steigerungen
automatisch auf die Vergiitung auswirken. Wenn zum Beispiel alle Kranken-
hauser sparen, wiirden ihre Einnahmen in einem Durchschnittspreissystem
automatisch immer weiter absinken (Kellertreppeneffekt). Sie sind auch kein
Marktpreissystem, in dem Angebot und Nachfrage den Preis bestimmen, obwohl
es erhebliche Bemithungen von neoliberalen Wissenschaftler*innen und auch den
Krankenkassen gibt, eine solche Entwicklung in die Wege zu leiten. Aber auch ein
Festpreissystem hat tible Folgen fiir die Patient*innen und die Beschiftigten und
esistimmer die Eintrittspforte fiir eine noch weitere Vermarkewirtschaftlichung
des Gesundheitswesens.
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5 Das Fallpauschalengesetz von 2002

5.1 Die offentliche Debatte im Vorfeld

5.1.1 Gutachten des Sachverstdndigenrats zur Begutachtung der
gesamtwirtschaftlichen Entwicklung

Gutachten 2000

Und natiirlich wird es bei und nach einer eflizienzsteigernden Intensivierung des
Wettbewerbs um Patienten und zwischen den Leistungsanbietern Verlierer geben.
Gleichzeitig aber werden die wettbewerbsfihigen Arzte, Praxisnetze, Krankenhiu-
ser oder Arzneimittelanbieter — auch im Vergleich zum Status quo — mit héheren
Gewinnen oder Uberschiissen rechnen konnen. [...] Und da die Beitrige zur Ge-
setzlichen Krankenversicherung Zwangsabgaben darstellen, denen der Versicherte
weder durch zum Beispiel eine gesunde Lebensweise noch durch ein zurtickhaltendes
Nachfrageverhalten nach Gesundheitsleistungen ausweichen kann, ist es fiir den
Einzelnen rational, auch bereits bei einer geringfiigigen Beeintrichtigung einen
Arzt aufzusuchen. (BT-Drs. 14/4792 2000: 242)

Denn in der ,GKV-Gesundheitsreform 2000 ist vorgesehen, das bisherige aus
Pflegesitzen, Sonderentgelten und Fallpauschalen bestehende Mischsystem der
Finanzierungdeslaufenden Betriebes ab 2003 durch ein — in den Vereinigten Staaten
entwickeltes — System von durchgingigen Fallpauschalen, den Diagnosis Related
Groups, zu ersetzen. Dieses bislang noch in keinem Land flichendeckend erprobte
System enthilt auch Anreize zu einer an Rentabilitdtskriterien bezichungsweise
Kostenminimierungsgesichtspunkten orientierten Paticntenbetreuung. Wenn zu-
kunftigdie Krankenkassen die Moglichkeit haben, mit Krankenhiusern ihrer Wahl
Verhandlungen iiber eine Anzahl der von ihnen benotigten Betten, Pflegetage und
sonstigen Leistungen zu fithren, wird es aber besser méglich sein, den tatsichlichen
Krankenhausbedarfregionalisiert zu erfassen. Dann kann erwartet werden, dass eine
bedarfsorientierte Einkaufspolitik nach Krankenhausleistungen durch die Kassen,
gepaart mit den von den Fallpauschalen ausgehenden Anreizen auf das Krankenhaus-
management, die Belegdauer zu verkiirzen, zu einem Abbau des Betteniiberhangs
fithrt. Dies kann die Dysfunktionalititen der dualen Krankenhausfinanzierung
zwar nicht iiberwinden, wohl aber verringern. (Ebd.: 244 f)

Diese Fehlanreize und Abstimmungsmingel des (staatlichen) Gesundheitssystems
konnen nicht durch einen Ausbau der administrativen Steuerung oder der korpora-
tistischen Koordination beseitigt werden, sondern am ehesten durch eine deutliche
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Stirkung des Wettbewerbs sowohl zwischen den Kassen als auch zwischen den Leis-
tungserbringern, verbunden mit Anreizen, die das Kostenbewusstsein der Patienten
stirken. Es bieten sich im Prinzip drei Reformstrategien an: — eine Individualisierung
der Gesundheitsrisiken, — die Privatisierung des Versicherungsschutzes tiber eine
verpflichtende Privatversicherung und - cine wettbewerbsorientierte Weiterent-

wicklung des bestechenden Systems. (Ebd.: 245)

Es erfolgt cin offenes Bekenntnis zur Profitmaximierung (bei einem Teil der
Krankenhiuser) und zur Marktbereinigung (bei den anderen). Unschwer sich
vorzustellen, wer Gewinner und Vetlierer sein werden — alles ungeachtet der
Auswirkungen auf die Versorgung. Immer wieder wird auch das Zerrbild der
Freibiermentalitit der Kassenmitglieder bemiiht, als ob es Spafy machen wiirde,
krank zu sein oder beim Arzt/im Krankenhaus zu warten. Andere Erklirungen
(soziale Ungleichheit, Bildungsungleichheit) kommen dem Rat nicht in den Sinn.
Im Weiteren erfolgt die explizite Begriifung einer Kostenminimierung in der
Patientenversorgung und ein starker Fokus auf Bettenabbau und Schlieffungen,
wieder ohne Diskussion der Auswirkungen auf die Versorgung. Ansonsten —
wie schon mehrfach gehabt — soll die Richtung der Verinderungen sein: weg
von staatlicher Planung, hin zu mehr Wettbewerb. Dabei ist wieder besonders
wichtig, dass dic abschbar hoheren Kosten auf die Menschen abgewilzt werden
und das Kapital verschont bleibt.

Gutachten 2001/2002
Das Gutachten wurde im November 2001 dem Bundestag vorgelegt.

Begriilenswert ist hingegen dic Tatsache, dass mit diesen Programmen ein Tor hin
zu mehr Vertragsfreiheit aufseiten der Kassen gedffnet wird. Insofern die Disease Ma-
nagement Ansitze zu einer Ausweitung von Modellen der integrierten Versorgung
und einer Ausweitungleitlinienbasierter Behandlungsformen fiihren, konnte damit
ein wichtiger Schritt hin zu mehr Wettbewerb auf der Ebene der Leistungserbringer
getan scin. (BT-Drs. 14/7569 2001a: 167)

Im Gegensatz zu dem gegenwirtigen Vergiitungsmix aus Fallpauschalen, Sonde-
rentgelten sowie Pflegesitzen setzt das DRG-Verfahren fiir die einzelnen Kranken-
hauser Anreize zu ciner effizienten Versorgung. Gelingt es einem Krankenhaus,
den Behandlungserfolg mit weniger Kosten in Relation zu der fiir diese Behand-
lung gewihrten Fallpauschale zu erreichen, entsteht in Héhe der Differenz ein
Uberschuss fiir dieses Krankenhaus. Die durch die Fallpauschalen induzierten
Anreize dirften damit auch der im europiischen Vergleich hohen Verweildauer
in deutschen Krankenhdusern entgegenwirken. Ein weiterer Vorteil der neuen
Vergiitungsstrukeur liegt in der gesteigerten Transparenz mit Blick auf die Wirt-
schaftlichkeit der Versorgung. Durch das gegenwirtige Vergiitungsverfahren wer-
den Kostenunterschiede in der Versorgung gleicher Fallgruppen kaum sichtbar;
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in einem DRG-System werden diese offen zu Tage treten. Allerdings enthilt ein
flichendeckendes Fallpauschalensystem auch Risiken: Sicherzustellen ist vor allem,
dass es nichtzu Qualititsminderungen in der Versorgung kommt. Zudem bietet das
durch eine mangelnde Verzahnungzwischen stationirem und ambulantem Sektor
gekennzeichnete deutsche Gesundheitssystem den Krankenhiusern die Option,
den ambulanten Bereich als Verschiebebahnhof im Rahmen einer Strategie der
Kostenexternalisierung zu nutzen. Diesen potentiellen Gefahren soll kiinftig mit
einem detaillierten System der Qualititsmessungund Qualititssicherung begegnet
werden. (Ebd.: 169)

Desease-Managment-Programme (DMP) mégen eine sinnvolle Sache sein. Auch
sic — wie die anderen Modellvorhaben nach § 64 ff. SGB 5 — wurden allerdings
vom Rat hauptsichlich als Tiiréffner zu mehr Wettbewerb und Vertragsfreiheit
geschen. Das ist vermutlich auch ihr Hauptzweck. Auch die erhéhte Transpa-
renz wurde als Voraussetzung behandelt, damit Wettbewerb funktioniert, und
nicht wegen der Aufklirung der Patient*innen. Je niher die Einfihrung der
DRGs heranriickte, wurde auch deutlich, dass der Rat eine klare Erkenntnis der
Probleme der Einfithrung von Preisen hat, incl. der Patientenselektion (Verla-
gerung von Kosten in andere Bereiche). Aber das focht ihn nicht an. Nach dem
Motto ,wir machen es trotzdem® wurde an der eingeschlagenen Linie Richtung
Vermarkewirtschaftlichung festgehalten. Als Allheilmittel wurde wieder die
Qualititsmessung und -sicherung angeboten. (vgl. hierzu die detaillierte Kritik
in Kapitel GKV-GRG, die neuen Gesetzestexte, SGB 5). Ansonsten finden wir
die altbekannte Forderung nach mehr Wettbewerb wieder und im Fokus stehen
auch Schliefungen und Bettenabbau zur Kostenreduktion.

5.1.2 Gutachten des Sachverstéindigenrats fiir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen

Gutachten 2000/2001 ,Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit”

Das Gutachten wurde im Marz 2001 dem Bundestag vorgelegt. Dem Sachver-
standigenrat gehorte von 1999 bis 2005 auch der heutige Gesundheitsminister
Karl Lauterbach an. Minderheitsvoten gab es nicht. Er stand also hinter den
Aussagen des Rats.

Der Rat ist der Auffassung, dass bei der erneuten und diesmal flichendeckenden
Einfiihrung eines zudem noch umfassenden pauschalierten Entgeltsystems (mit
ciner weitgehenden Reduzierung des sog. Restbudgets) cine konsequente Quali-
titssicherung unerlisslich ist. Nur so kann den potenziellen Gefihrdungen der
Versorgungsqualitit und medizinischen Leistungsfahigkeit der Krankenhauser

begegnet werden. (BT-Drs. 14/5661 2001b: 121)
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Unter der vereinfachenden Annahme, dass Leistungserbringer die Strategie der
Einkommensmaximierungverfolgen, besitzen unterschiedliche Vergtitungssysteme
unterschiedliche Anreizwirkungen. Sokann die Maximierung des Einkommens in
einem System tagesgleicher Pflegesitze tiber die Ausdehnung von Verweildauern
erfolgen. Fallpauschalen setzen den 6konomischen Anreiz zu einer Ausdehnungvon
Fallzahlen, einer Verkiirzung der Verweildauer, unter Umstinden zu qualititsmin-
dernden Reduktionen des Ressourcencinsatzes pro Fall sowie zu einer Einstufung
von Patientenfillen in eine moglichst hoch vergiitete Fallgruppe. In einem System
der Einzelleistungsvergiitung besteht der 6konomische Anreiz zu einer Ausdehnung
von Einzelleistungen. [...] Aus Transparenzgriinden und den Maéglichkeiten zur
Begrenzung nicht indizierter Leistungen eignet sich die Leistungseinheit diagno-
seorientierter Behandlungsfille im Vergleich besser. Aus diesen Griinden folgt der
Rat der Aussage fritherer Gutachten, diagnoseorientierte Fallpauschalen in der
stationiren Versorgung als am chesten leistungsgerecht anzuschen. (Ebd.: 171 £))

So positiv die theoretische Einschitzung von Fallpauschalen auch zunichst ausfille,
so kritisch gilt es in einem weiteren Schritt zu verdeutlichen, welche Fehlanreize
von der Vergiitung tiber Fallpauschalen ausgehen konnen und wie diesen begegnet
werden kann. Nur unter der Bedingung, dass den Fehlanreizen adiquate Gegenme-
chanismen entgegenwirken, lisst sich die These von Fallpauschalen als eine addquate
Vergiitungsform fiir eine effiziente stationire Leistungserbringungaufrechterhalten.
Die im Folgenden erlduterten Fehlanreize, die von einer Vergiitung tiber Fallpau-
schalen ausgehen konnen, umfassen den Anreiz zu Ressourceneinsparungen mit
qualititsmindernder Wirkung, Anreize zu Patienten- bzw. Fallselektion, zur Kosten-
verlagerungaufbenachbarte Versorgungssektoren, zur Indikationsausweitungund
Fallhohergruppierung sowie zur Fallzahlenausdehnung. Alle Fehlanreize konnen
sowohl qualitits- als auch ausgabenwirksam sein. (Ebd.: 173)

Eine Moglichkeit fiir die Kassen, zusitzlich auch noch die finanziellen Vorteile, die
sich aus den Spannen zwischen Durchschnittskosten und krankenhausindividuellen
Kosten ergeben, fiir sich bzw. fur die Versicherten auszuschopfen, lasst sich lediglich
dadurch erreichen, dass die einheitlichen Durchschnittspreise als Hochstpreise
gelten. Es bestiinde dann zumindest die Freiheit fir die Verhandlungspartner —
die einzelnen Krankenhiuser und die Verbinde der Krankenkassen —, Fallpreise
auszuhandeln, die unter den Einheitspreisen liegen. [...] Das (regionale) Verhand-
lungsmonopol der Kassen begriindet nur dann eine starke Verhandlungsposition,
wenn dies auch die Méglichkeit der Auflésungvon Versorgungsvertrigen mit einem
Krankenhaus einschliefit. [...] Wenn es in Einzelfillen auch zu diesem als positiv
zu bewertenden Effekt kommen kann [Verzicht auf die Behandlung unlukrativer
Fallpauschalen; d. Verfl], so stchen dem doch cinige wesentliche Hindernisse ent-
gegen. So fillt es dem Krankenhaus hiufig leichter, Kosten auf eine solche Weise
wirksam einzusparen, die mit erheblichen Qualititsminderungen verbunden ist, so

z. B. durch Kiirzungen beim Krankenhauspersonal. (Ebd.: 181)

Von Bedeutung ist auch die Einschrinkung der Handlungsfreiheiten fir offent-
liche Krankenhaustriger, die sich aus der Bindung der Gehilter eines Grofiteils



des Krankenhauspersonals in das relativ inflexible Gefiige des Bundesangestell-
tentarifs (BAT) ergibt. [...] Fiir den Fall, dass ein Krankenhaus dem anhaltenden
Kostendruck trotz kostensenkender Mafinahmen nicht standhalten kann, kénnte
es zum Konkurs des betreffenden Krankenhauses kommen. Dies kénnte wiederum
den regionalen Sicherstellungsauftrag beriihren, sodass méglicherweise die fiur den
Sicherstellungsauftragletztlich verantwortlichen Linder den Konkurs 6ffentlicher
Krankenhaustriger durch Subventionen zu verhindern suchen Der Rat erncuert
daher seine Anregung, die gesetzlichen Méglichkeiten qualititsorientierter Zu- und
Abschlige auch dahingehend zu nutzen. Erfolgversprechend sind auch Ansitze zur
Verbesserung der Qualititstransparenz und zur vergleichenden veréffentlichten
Qualititsberichterstattung [...], die einen gewissen Wettbewerbsdruck unter Kran-
kenhiusern um Patienten erzeugen konnen. (Ebd.: 182)

Auslindische Erfahrungen weisen darauthin, dass auch nach erfolgreicher Einfiih-
rungeines DRG-Systems die administrativen Kosten der Krankenhiuser dauerhaft
oberhalb des Niveaus bei tagesgleichen Pflegesitzen liegen. Zusitzliche Kosten
werden auch in den nachgehenden Versorgungsbereichen anfallen. (Ebd.: 189)

Nach auslindischen Erfahrungen ist aufgrund des zu erwartenden Riickgangs der
Krankenhausverweildauern mit deutlichen Mehrbelastungen der ambulanten
und stationiren, irztlichen und pflegerischen Nachsorgestrukturen (sowohl nach
SGB V wie IX und XI) zu rechnen. Diese Strukturen miissen schnittstellengenau,
qualititsbewusst und synchron entwickelt werden, um Nachteile fir Patienten zu
vermeiden. (Ebd.: 191)

Das Gutachten liest sich wie die Langfassung des Gutachtens des anderen Sach-
verstindigenrats (zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung).
Tatsichlich hatte sich der ,,Wirtschaftsrat“ mit seinem Gutachten 2001 deutlich
bei diesem Gutachten, das ja ca. acht Monate frither erschien, bedient. In fast
epischer Breite wurden jetzt plotzlich die groflen Gefahren einer Umstellungauf
Preise hervorgehoben, ohne dass sich das auf die Grundposition ausgewirke hitte.
Allenfalls kann man herauslesen, dass es vielleicht besser wire, etwas langsamer
vorzugehen. Und natiirlich ist ein weiterer Aspeke, dass der Rat der hochkompe-
tenten Wissenschaftler*innen hinterher (wenn etwas schiefgeht) argumentieren
kann, dass er ja gewarnt habe.

Die okonomischen Zwangsgesetze, die bei einem Preissystem wirken, wurden
klar analysiert (Mengenausweitung, Kostendumping, Upcoding, Selektion). Aber
obwohl die vom Rat geforderten flankierenden Bedingungen nicht vorhanden
waren, sollte trotzdem eingeftihrt werden. Das Gutachten umfasst mehrals 1.000
Seiten, schwerpunktmifig geht es neben der Beschreibung der Gefahren um die
notwendige Qualitatssicherung. Auch hier kann man also nicht argumentieren,
»das haben wir nicht gewusst”. Im Gegenteil: Trotz der Gefahrenschilderung
wird noch draufgesattelt mit der Forderung, die Fallpauschalen als Hochstpreise
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auszugestalten, damit die Krankenkassen in Einzelverhandlungen die Schraube
noch weiter anziehen kénnen. Der Rat meinte, dass sich hierzu auch die Qua-
litatsvergiitung (Zu- und Abschlige fiir Qualitit) eigenen wiirden. Interessant
auch, dass ebenfalls klar gesechen wurde, dass Preise nicht zu einer Kostensenkung
fihren wiirden und dass der Verwaltungsaufwand deutlich ansteigen wiirde. So
ist es dann auch cingetreten (siche Abbildung 4).

Abbildung 4: Entwicklung der bereinigten Kosten in Allgemein-Krankenhiusern,
1991-2017 (Angaben in Mrd. Euro)

Bereinigte Kosten Allg. Krankenh&user in Mrd. €

90.000.000
DRG-Einfuthrung 86.188.414
£0.000.000
68.978.093

70.000.000

60.000.000 55.093.625

50.405.452
— 45.996.515

40.000.000 35.200.014

30.000.000
1991 1996 2001 2006 2011 2017

Quelle: Destatis Kostennachweis Krankenhiuser, Fachserie 12, Reihe 6.3, verschiedene
Jahrginge, cigene Berechnung

5.1.3 Papier von Lauterbach und anderen Professoren

Im Auftrag der SPD-nahen Friedrich-Ebert-Stiftung legten Prof. Dr. Gerd Gla-
eske, Prof. Dr. Dr. Karl W. Lauterbach, Prof. Dr. Dr. he. Bert Riirup und Prof.
Dr. Jurgen Wasem auf einer Arbeitstagung des Gesprichskreises ,, Arbeit und
Soziales“am 5. Dezember 2001 ein Papier unter dem Titel ,Weichenstellungen fiir
die Zukunft. Elemente einer neuen Gesundheitspolitik “ vor (Glaeske etal. 2001).
Zu diesen Elementen sollte gehoren: ,eine qualitits- und efhzienzorientierte
Wettbewerbsordnungdes Gesamtsystems, die Verkrustungen, Standestrukturen
und Lobbyinteressen aufbricht und flexible und moderne markewirtschaftliche
Steuerungsinstrumente durchsetzt” (ebd.: 1). Die Autoren charakterisieren den
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Gesundheitsbereich als ,wachsenden Wirtschaftszweig mit einem Volumen von

413 Mrd. DM pro Jahr®,

Wettbewerb heifit dabei niche, die solidarischen Finanzierungsstrukturen aufzu-
geben, Wahl- und Regelleistungen einzufiihren, immer mehr Gesundheitsrisiken
oder -leistungen zu privatisieren. Wettbewerb heifdt vielmehr, den Rahmen fiir eine
solidarische Wettbewerbsordnungklar festzulegen und klare Bezichungen zwischen
den Akteuren im Gesundheitssystem zu definieren und die Rolle des Patienten im
Gesundheitssystem zu stirken. (Ebd.: 2)

Unter der Uberschrift »Neuausrichtung des Krankenhausentgeltsystems® heifst

CS:

Mit der Einfuhrung eines in Schritten realisierten bundeseinheitlichen System
von Fallpauschalen und gleichzeitig definierten Qualititsanforderungen wird das
bestechende Selbstkostenerstattungsprinzip mit seinen Fehlsteuerungen (Fehlbele-
gung, Verweildauer) abgelést. Eine solche Regelung wird zu Kostensenkungen und
zu einer sinnvollen Konzentration der Fille auf dafiir entsprechend spezialisierte
Einrichtungen und Abteilungen kommen. Die Gesamtkosten der Versorgung wer-
den bei gleichzeitiger Verbesserung der Qualitit sinken. Durch die Verbesserung
der Effizienz von planbaren Eingriffen auf spezialisierte Zentren wiire eine gezielte
Nutzung freiwerdender Ressourcen zur Sicherung einer wohnortnahen, qualitativ
hochwertigen Basisversorgung moglich. So konnte zum Beispiel die Méglichkeit
von Direktvertrigen zunichst auf solche Eingriffe beschrinkt werden, die in der

Regel planbar durchgefiithrt werden. (Ebd.: 7)

Unter der Uberschrift ,,Eine moderne, solidarische Wettbewerbsordnung auf-

bauen® wird ausgefithrt:

Fest steht aber auch: Die bisherigen Moglichkeiten des Wettbewerbs werden kaum
zur Verbesserung von Qualitit und Wirtschaftlichkeit in der Krankenversiche-
rung genutzt. Krankenkassen, aber auch Arzte, Krankenhiuser und die iibrigen
Erbringer von Gesundheitsleistungen sind heute zu sehr durch starre Vorschriften
cingeschrinke. Insbesondere sind die Krankenkassen in zu vielen Bereichen zu
gemeinsam und einheitlich zu treffenden Entscheidungen verpflichtet, und es ist
vorgeschrieben, mit wem sie auf der Seite der Leistungserbringer Vertrige abschlie-
Ben miissen. Damit ist der Wettbewerb, der durch das GSG eingeleitet worden ist,
auf halber Strecke stehen geblieben. Es fehlen die notwendigen Instrumente in
den Bezichungen zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern, damit sich
die wirtschaftliche und qualititsgesicherte Versorgung im Wettbewerb herausbil-
den kann. Umgekehrt haben auch einzelne Leistungserbringer oder Gruppen von
Leistungserbringern kaum Chancen, sich durch besondere Leistungsfihigkeit oder
besondere Wirtschaftlichkeit zu profilieren und so einen gréfleren Marktanteil
in der Versorgung der Versicherten an sich zu binden. Die Regeln, die heute ge-
meinsames und einheitliches Handeln vorschreiben, miissen revidiert werden. Eine
wettbewerbliche Offnung ist erforderlich, damit sich Innovationen in Qualitit und
Wirtschaftlichkeit durchsetzen konnen. (Ebd.: 15/16)
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Zu Offnung gehoren:

Ein Ubergﬂng des Sic/aerstellungmuﬁmgs auf die Krankenkassen

Der Sicherstellungsauftrag sollte in der Verantwortlichkeit der Krankenkassen
liegen. Wie in jedem wettbewerblichen System muss die Leistung von demjenigen
garantiert werden, der auch die Verantwortung fiir die Kosten trigt. Zwischen den
Krankenkassen und den Kassenirztlichen Vereinigungen bzw. den Krankenhiu-
sern konnen gegenwirtig keine echten Verhandlungen stattfinden, da es weder
fiir den Anbicter noch fiir den Nachfrager Alternativen gibt. Eine Krankenkasse
wird vom Versicherten mit seinen Beitrigen verpflichtet, eine bedarfsgerechte
Versorgungzu garantieren. Dieser Verantwortungentledigt sich die Krankenkasse
heute durch die pauschale Weitergabe dieses Auftrags an einen Monopolanbieter.

— Ein Fortfall des Kontrahierungszwangs gegeniiber Leistungserbringern und

Krankenkassen

Voraussetzung fiir jede Form von Wettbewerb ist ein funktionierender Marke.
Kein Markt kann funktionieren, in dem jeder Nachfrager gesetzlich verpflichtet
ist, mit jedem Anbieter zu kooperieren. Dies bedeutet fiir den Nachfrager, dass er
auch Leistungen einkaufen muss, von denen er weif}, dass sie seinen qualitativen
Anforderungen nicht entsprechen. Dennoch miissen die Krankenkassen auch mit
diesen Einrichtungen Vertrige schliefSen, die keine gesicherte Versorgungsqualitit
bieten. Umgekehrt werden die Leistungserbringer gezwungen, auch Leistungen zu
erbringen, die sie betriebswirtschaftlich nicht darstellen kénnen. Dies fihrt dazu,
dass die Leistungen unterhalb des notwendigen fachlichen Qualititsstandards
erbracht werden miissen.

— Eine Riickfiihrung einbeitlicher und gemeinsamer Vertrige
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Der Marke fithrt dann zu mehr Effizienz, wenn er Anbietern mit hoher Qualitit
und einer guten Kosten-Nutzen-Relation Vorteile erméglicht. Diese Vorteile ent-
stehen zu Lasten derer, die eine entsprechende Qualitit nicht anbieten konnen. In
der jetzigen Wettbewerbsordnungder gesetzlichen Krankenversicherung wird aber
genau dieser Effekt des Wettbewerbs ausgeschaltet, da die Vertrige grundsitzlich
einheitlich und gemeinsam fiir alle Krankenkassen und alle Leistungserbringer ge-
staltet werden miissen. Dies fithrt zu einer Situation, in der sich die besonders hoch-
wertige Vertragserfiillung nicht lohnt. Wenn der Sicherstellungsauftrag durch die
Krankenkassen iibernommen wird, darfes fiir die Leistungserbringer keine Pfliche
geben, einen Einheitsvertragaller Krankenkassen erfiillen zu miissen. Umgekehre
kann es einer Krankenkasse und den Patienten nicht zugemutet werden, tiber den
Bedarfhinaus oder in Fillen inakzeptabler Qualitit dennoch einheitlich Vertrige
abschliefen zu miissen. [...] Gegenwirtig werden die Steuerungsinstrumente in der
Gesundheitsversorgung grofitenteils vom Gesetzgeber detailliert vorgegeben. Dies
istumso entbehrlicher, je wettbewerbsorientierter die gesundheitliche Versorgung
ausgerichtet wird; also so viel Marke wie moglich, so viel Staat wie notig. Bis die
starker wettbewerbliche Orientierung des Gesundheitswesens greift, kann die
Gesundheitspolitik nicht vollstindig aufbisherige Steuerungsinstrumente verzich-
ten. Insbesondere ist kurzfristig ein Verzicht auf die Budgetierungals Instrument



nicht méglich. Die sektorale Budgetierung sollte durch ein sektoriibergreifendes
Globalbudget ersetzt werden. (Ebd.: 17 £))

Eskann den Autoren zugutegehalten werden, dass sie sich in ihrem Papier gegen
Einschnitte bei der Leistungserbringung fiir die Patient*innen (Zuzahlungen,
Wahltarife usw.) und fiir den Erhalt wichtiger Elemente der solidarischen Kran-
kenversicherung (Paritit, einkommensabhingige Beitrige) aussprachen. Gegen-
tiber den Leistungserbringern gingen sie aber in die Vollen. Dass Solidaritit und
Wettbewerb in einem unaufloslichen Widerspruch stehen, focht sie genauso
wenig an wie die Tatsache, dass die vorgeschlagenen markewirtschaftlichen Ele-
mente ihrer ,modernen Wettbewerbsordnung” (hausindividuelle Preise, freie
Preisverhandlungen, Vertragsfreiheit fiir die Kassen, Riickzug des Staates) das
ganze System der Gesundheitsversorgung auf die schiefe Ebene zur Okonomi-
sierung (weg von der Dascinsvorsorge hin zum wachsenden Wirtschaftssektor)
setzen wiirden. Wenn Absatz und Gewinne zum entscheidenden Antrieb werden,
bleiben Bedarfsgerechtigkeit und Humanitit auf der Strecke. Neben der hheren
Eflizienz sollen laut Ansicht der Autoren ihre Vorschlige quasi automatisch auch
noch zu mehr Qualitic fihren. Niemand ist gegen eine wirtschaftliche Erbrin-
gung der notwendigen Leistungen, aber wo ist die Grenze zu Einsparungen auf
dem Riicken der Beschiftigten und der Patient*innen, wenn diese Effizienz durch
marktwirtschaftliche Mechanismen erreicht werden soll? Und auch Qualitit ist
eben keine natiirliche Folge von ,,mehr Markt*. Markewirtschaftliche Qualitit
ist untrennbar verkniipft mit der Frage der zahlungsfihigen Nachfrage und mit
den Kosten, die nicht zu hoch sein diirfen, damit Gewinne moglich sind. Auch
dies hat nichts mit Bedarfsgerechtigkeit zu tun. Auch interessant, dass hier offen
von ,eflizienter Wettbewerbsordnung”, in deren Zentrum Preise stehen, die Rede
istund nichtvon ,Wettbewerb um Qualitit®, der kurze Zeit spiter bemitht wird,
um dem Ganzen einen patientenfreundlichen Anstrich zu verleihen und um ver.
di auf Kurs zu bringen (vgl. zur Positionierung von ver.di Kapitel 6 ,, Ausblick®).

5.2 Die Gesetzesvorgeschichte

Im Juni 2000 erfolgte eine Einigung der Selbstverwaltung auf Bundesebene auf
das australische AR-DRG-System, Version 4.1.! Es sollte mit deutschen Kosten-
daten hinterlegt werden. Die Kalkulation sollte aufgrund einer reprisentativen
Stichprobe ausgewihlter Krankenhauser erfolgen und es sollte ein einheitliches

1 Australian Refined Diagnosis Related Groups = verfeinerte australische diagnosebezo-
gene Fallgruppen.
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Kalkulationsschema geben. Die Zahl der Basis-DRGs sollte zunichst auf 800
und die der Schweregrade auf drei begrenzt werden. Zur Wahrnehmung dieser
Aufgaben sollte ein fiir die Selbstverwaltungspartner arbeitendes Institut gebildet
werden.? Im Mai 2001 erfolgte die Griindung der InEK GmbH (Institut fiir das
Entgeltsystem im Krankenhaus) durch die Selbstverwaltung.

5.3 Das parlamentarische Verfahren
5.3.1 Gesetzentwurfvon SPD und Biindnis 90/Die Griinen

Am 11. September 2001 legten die Fraktionen von SPD und Biindnis 90/Die

Griinen den Entwurfeines Gesetzes zur Einfithrung eines diagnoseorientierten

Fallpauschalensystems fiir Krankenhiuser (Fallpauschalengesetz-FPG) vor. Die

Bundesregierung iibernahm den Entwurf wortgleich und gab ihn an den Bun-

desrat weiter. Der Gesetzentwurf wurde letztlich mit wenigen Anderungen vom

Bundestag und Bundesrat mehrheitlich verabschiedet. Wesentliche Regelungen

waren:

— Verschiebung des obligatorischen Einfihrungszeitpunket auf den 1. Januar
2004 (optional ab 1. Januar 2003).

- Eswurden weitere Details der Einfithrung der DRGs im KHG festgelegt.

- Die Bundespflegesatzverordnung galt ab 2005 nur noch fiir psychiatrische
und psychosomatische Krankenhiuser. Diese wurden vom Fallpauschalen-
bereich ausgenommen, fiir sie galten weiterhin tagesgleiche Pflegesitze und
ein krankenhausindividuell vereinbartes Budget.

- Eswurde neu das Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) zur niheren Rege-
lung der Abrechnungsbestimmungen fiir DRG-Krankenhiuser geschaffen.

- § 18b KHG (Rationalisierungsinvestitionen) wurde gestrichen, da er faktisch
nicht genutzt worden war.

- § 19 KHG (gemeinsame Empfehlungen iiber Maf3stibe und Grundsitze fiir
die Wirtschaftlichkeit der Krankenhiuser durch DKG und GKV) wurde

gestrichen, weil diese nie zustande gekommen waren.

2 Vereinbarung iiber die Einfithrung cines pauschalierenden Entgeltsystems nach § 17 b
KHG zwischen dem Verband der Angestellten-Krankenkassen, Siegburg, dem Arbei-
ter-Ersatzkassen-Verband, Siegburg, dem AOK-Bundesverband, Bonn, dem Bundesver-
band der Betriebskrankenkassen, Essen, dem IKK-Bundesverband, Bergisch Gladbach,
der Bundesknappschaft, Bochum, dem Bundesverband der landwirtschaftlichen Kran-
kenkassen, Kassel, der See-Krankenkasse, Hamburg sowie dem Verband der privaten
Krankenversicherung, Kéln und der Deutschen Krankenhausgesellschaft, Diisseldorf
(2. August 2000).
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Die Details der Anderungen werden bei der Bewertung des weiteren Verfahrens
und der neuen Gesetzestexte besprochen. In der Gesetzesbegriindung hiefl es
unter Ziele:

Mit der Einfithrungdes neuen Entgeltsystems wird der Wegwegvom Selbstkosten-
deckungsprinzip und der Finanzierung kostenorientierter Budgets hin zu einer an
den Leistungen orientierten Krankenhausvergiitung konsequent fortgefiihrt. Mit
Ausnahme der psychiatrischen Leistungen sollen alle stationiren Leistungen in Zu-
kunft tiber Fallpauschalen vergiitet werden. Das seit 1996 praktizierte Mischsystem
von Fallpauschalen und Sonderentgelten einerseits und tagesgleichen Pflegesitzen
fiir den tiberwiegenden Teil der Krankenhausleistungen andererseits hat sich nicht
bewihrt. Die psychiatrischen Leistungen werden ausgenommen, weil eine aufwand-
bezogene Zuordnung dieser Leistungen infolge der stark variierenden Verweildauer
nicht bzw. noch nicht méglich ist.

Das neue Entgeltsystem soll das Leistungsgeschehen im Krankenhausbereich trans-
parenter machen, die Wirtschaftlichkeit férdern und die im System tagesgleicher
Pflegesitze angelegten Fehlanreize insbesondere zur Verlingerung der Verweildauer
bescitigen. Die direkte Verkniipfung der erbrachten Leistungen mit der Vergiitung
soll dazu beitragen, dass die Ressourcen krankenhausintern wie auch krankenhaus-
tibergreifend bedarfsgerechter und effizienter eingesetzt werden. Das neue Entgelt-
system soll vor allem auch dazu beitragen, dass die in der bisherigen Budgetsystematik
angelegten Hemmnisse fiir einen leistungsorientierten Fluss der Finanzmittel abge-
baut werden. Das Geld soll den Leistungen folgen konnen. Die leistungsorientierte
Vergiitung der Krankenhiuser wird zu mehr Wettbewerb und zu einer stirker am
tatsichlichen Bedarf orientierten Entwicklung der Leistungsstrukturen und Leis-
tungskapazititen fihren. Einen besonderen Stellenwert in einem Fallpauschalen-
system hat die Qualititssicherung. Die dazu vorgesehenen Instrumente zusammen
mit der Transparenz der Leistungen werden zu einer deutlichen Verbesserung der
Qualitit in der stationdren Versorgung fithren. Die Einfiihrung eines nahezu alle
voll- und teilstationiren Leistungen erfassenden Verglitungssystems kann nur im
Rahmen eines lernenden Systems mit stetigen Anpassungsschritten erfolgen. Dazu
sind auch systematische Beobachtungen der Auswirkungen der Systemeinfithrung

erforderlich. (BT-Drs. 14/6893 2001c: 26)

Fir die nach dem DRG-Fallpauschalensystem zu vergiitenden Leistungen wird
ein neues Krankenhausentgeltgesetz geschaffen. Dabei wurde darauf geachtet, die
Regelungsdichte auf ein unabdingbar erforderliches Maf§ zu reduzieren. Die Ver-
tragsparteien erhalten damit Freiriume fiir mehr eigenverantwortliche Gestaltung,

(Ebd.: 27)

Wie auch der Sachverstindigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
zutreffend festgestellt hat, bedarf die Einfithrung des pauschalierten Vergiitungs-
systems einer umfangreichen und konsequenten Qualititssicherung. (Ebd.: 28)

Die Vergiitung der Krankenhausleistungen mit DRG-Fallpauschalen macht es
erforderlich, die Zuordnung der Patienten zu den DRG-Fallgruppen zu priifen.
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Schon leichte Fehler oder Veranderungen bei der Kodierung von Diagnosen und
Prozeduren kénnen zu héheren Abrechnungsbetrigen fihren. Auch in den USA
werden deshalb stindig Stichproben von Krankenhausfillen tiberpriift. [...] Der
MDK ist zu verdachtsunabhingigen Stichprobenpriifungen befugt. Diese sind
unverzichtbarer Systembestandteil. Auf Grund der Erfahrungen mit der Ein-
fithrung von DRG-Systemen in anderen Lindern ist bekannt, dass der Gefahr
verfrihter, medizinisch nicht angezeigter Entlassungen von Patienten und Fehl-
kodierungen, die zu tiberhéhten Abrechnungen fithren, entgegengewirkt werden

muss. (Ebd.: 34)

Kernmetapher waren ,,Das Geld folgt der Leistung” und das ,,lernende System*.
Beidesklingt gut, ist aber falsch. In einem System der Selbstkostendeckung folgt
das Geld tatsichlich der ,erbrachten® Leistung. In einem Preissystem ist es genau
umgekehrt: Die Leistung folgt dem Geld. Alles, was sich lohnt, wird gemacht, um
Geld zu verdienen, in der Konsequenz unabhingig davon, ob es notwendig oder
sinnvoll ist oder nicht. Das ,lernende System® verbirgt nur mithsam, dass jedes
Preissystem in der Daseinsvorsorge zu stindigen Nachbesserungen zwingt, um
den Missbrauch zu reduzieren. Lernendes System sind die DRGs nur insofern,
als die finanziellen Anreize stindige Nachbesserungen und verstirkte Kontrollen
notig machen, um Missbrauch zu verhindern.

5.3.2 Erste Lesung im Bundestag

Am 26. September 2001 fand die erste Lesung im Bundestag im Rahmen der
Haushaltsplanberatungen statt. Die neue Gesundheitsministerin Ulla Schmide
(SPD), die Andrea Fischer (Biindnis 90/Die Griinen) abgeldst hatte und seit

Januar 2001 im Amt war, stellte den Entwurf vor:

Ich will nicht verschweigen, dass wir vor groffen Herausforderungen, auch in der
Gesundheitspolitik stehen. Ich nenne hier nur einmal die Herausforderungen durch
den medizinischen Fortschritt, Herausforderungen aufgrund der demographischen
Entwicklung und aufgrund der wachsenden Zahl multimorbider Menschen und
chronischer Erkrankungen. Deshalb ist eine Weiterentwicklung des Systems notwen-
dig, eine Weiterentwicklung hin zu mehr Patientenorientierung, mehr Versorgungs-
qualitit, vor allem fiir chronisch kranke Menschen, und mehr Wirtschaftlichkei.
(Deutscher Bundestag 2001a: 18473)

Wir miissen das Gesundheitswesen mehr als bisher an medizinischen Bediirfnissen
ausrichten. Dazu gehort richtigerweise, dass wir uns mit einer umfassenden Umge-
staltung der Entgeltsysteme auseinandersetzen miissen. [...] Im Krankenhaus wird
mit dem heute eingebrachten Gesetz zur Einfihrung der Fallpauschalen ebenfalls
cin leistungsorientiertes Preissystem eingefithrt und damit die bislang umfassendste
Reform im Krankenhausbereich eingeleitet. Die konkrete Umsetzung erfolgt mit
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dem Fallpauschalengesetz. Da wir uns in der Zielsetzung einig sind, gehe ich davon
aus, dass wir uns auch bei der Frage der konkreten Umsetzung, so wie wir sie im
Gesetzentwurfvorgesechen haben, einig werden. Ich glaube, dass der grofie Fortschritt
darin besteht, dass wir mit dem Fallpauschalensystem wirklich eine starre, fiskalisch
orientierte Budgetierung im Krankenhaus iiberwinden und dass ein modernes,
prozessoffenes Verglitungssystem auf den Weg gebracht wird. Das Geld muss der
medizinischen Leistung folgen. Es muss klar erkennbar sein, wohin die Ressour-
cen flieflen und fiir welche Leistungen sie gebraucht werden. Diese Transparenz
schaffen wir mit dem Fallpauschalensystem. Dies ist eine wirklich grofSe Reform,
die auch langfristig Wirtschaftlichkeitsreserven im grofiten Ausgabenbereich der
Krankenversicherungen erschliefen und die Qualitit verbessern wird. Wer Ja sagt
zur Leistungsorientierung und dazu, dass die Krankenhiuser mehr Freirdume er-
halten sollen, der muss auch zu den Instrumenten Ja sagen, die wir brauchen, um
sicherzustellen, dass nur das medizinisch Notwendige — dies aber in jedem Fall
— erbracht wird und dass Leistungen in der Qualitdt abgesichert werden. Liebe
Kolleginnen und Kollegen von der Opposition, deshalb miissen die Kontrollme-
chanismen und die Priffméglichkeiten der Krankenkassen und der Medizinischen
Dienste angepasst werden. Ich sage dies auch an die Kritiker gerichtet, die oft aus
den Krankenhausern kommen: Wer mehr Freiheit will - und das wollen jaalle — der

muss sich der fachlichen Uberpriifung stellen. (Ebd.: 18474)

Auftilligan dieser Rede war, dass plétzlich eine andere Sprache zur Anwendung
kam. Kein Wort von der Notwendigkeit von Markt und Wettbewerb, stattdessen
stand plotzlich der Patient und die Qualitit im Mittelpunke. Die Herrschaft
von Markt und Wettbewerb ist nicht das, was sich die Menschen unter Da-
seinsvorsorge vorstellen. Das hatte die neue SPD-Griinen-Regierung erkannt.
Deshalb wurde die Erzihlung gedndert. Es geschah nichts mehr wegen abstrakter
Okonomisierungsziele, sondern alles fiir die Menschen. Diese Vernebelung der
tatsichlichen Triebkrifte fiir Reformen, die sich gegen die Interessen der grof$en
Mehrheit der Menschen richten, ist nicht neu, fand aber mit der neuen Regie-
rungund der sie tragenden Koalition eifrige Anwender*innen, die sich nicht nur
auf den Gesundheitsbereich beschrinkten und bis in die Jetztzeit wirken (vgl.
die Lauterbach‘sche Begriindung seiner grof8en ,Revolution®) Auch der massiv
ausufernde Kontrollzwang fiir die Krankenhéuser aufgrund der Einfihrungder
DRGs wurde mit dem Wunsch nach ,mehr Freiheit® begriindet.

Der Ministerin antwortete fur die Opposition der chemalige Gesundheits-
minister Sechofer (CSU), er ging aber mit keinem Wort auf das Fallpauschal-
engesetz ein. Eine detailliertere Kritik brachte ein weiterer Vertreter der CDU/

CSU Fraktion (Dr. Hans Georg Faust) vor:

Zunehmend wird auch den Beteiligten klar, dass die Einfihrung der DRGs in

Deutschland einer Revolution im Krankenhaussektor gleichkommt, von der alle
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im und um das Krankenhaus betroffen sein werden. Die Geschichte kennt blutige
und auch friedliche Revolutionen. Die Steuerung ist immer schwierig und das Ende
immer ungewiss. Was die komplette Umstellung des Entgeltsystems angeht, wissen
wir zwar im Jahr 2003, spatestens 2004, welche Krankenhauser in dem dann vielleicht
fertigen System gute, schlechte oder gar keine Uberlebenschancen haben; die harten
Folgen werden aber gleich danach, in den folgenden Konvergenzjahren, einsetzen. Sie,
Frau Ministerin Schmidyt, transplantieren jetzt ein wettbewerbsorientiertes, scharfes
Preissystem in ein von Budgets und sektoralen Abgrenzungen geprigtes, in den letzten
Jahren zunchmend reguliertes und von Ankiindigungen gestiitztes Gesundheitssys-
tem. Diese Operation — das garantiere ich — werden viele kleine Krankenhiuser in
der Fliche dann mit Sicherheit nicht iiberleben, wenn die Einfihrung der Fallpau-
schalen nicht in einen Gesamtreformansatz eingebunden ist. [...] Drei wesentliche
Rahmenbedingungen stimmen nicht, Frau Ministerin:

Erstens. Der Zeitplan ist vollkommen durcheinandergeraten. Die aus Prestigegriin-
den beibehaltene, mittlerweile nur teilweise vollzogene Einfithrung eines austra-
lischen Systems schon 2003 fithrt zu tiberflissigen Bindungen von Kapazititen in
vielen Bereichen, insbesondere — das wissen Sie genau — im Softwarebereich. Ein
Jahr budgetneutrale Anpassung fiir alle Hauser im Jahr 2004 und auch die Kon-
vergenzphase sind zu kurz. [...]

Zuweitens. Die Einbettung in das Gesamtsystem ist nicht vorbereitet. Ein erklartes
Ziel der Fallpauschalen ist, die Verweildauer in den Krankenhiusern zu verkiirzen.
Wenn das geschicht, dann verdichten sich die Krankenhausleistungen und der
Anreiz ist grof$, durch Abbau von Kosten — das ist ja teilweise gewiinscht Qualitat
zu sparen. Die Patienten werden durch ein neues Entgeltsystem nicht gesiinder.
Wer schon eine personalbelastende Leistungsverdichtung in Kauf nimmt, muss
wenigstens erklaren, wie die vor- und nachgeschalteten Bereiche, der Reha-Sektor
und insbesondere die niedergelassene Arzteschaft, die dann nicht mehr im Kran-
kenhaus erbrachten Leistungen abdecken sollen. [...].

Drittens. Die Krankenhausplanung stimmt mit der neuen Krankenhauslandschaft
nicht iiberein. Wie Sie, Frau Ministerin, die sich dann an Entgelten orientierende
Krankenhausentwicklung mit der von den Lindern zu verantwortenden Kapazi-
titsplanung abgleichen wollen, bleibt mir ein Ratsel. Okonomische Wirklichkeit
und Sicherstellungsvorstellungen der Linder werden weit auseinanderklaffen. [...]
Alles in allem: eine evolutionire Weiterentwicklung des Fallpauschalensystems —
ja. Das kann auch mit dem Ziel einer weitgehenden Abdeckung von Diagnosen
und Prozeduren geschehen, aber bitte in einem angemessenen Zeitrahmen, unter
Beriicksichtigung des gesetzlichen Auftrags der Linder und vor allem, Frau Ministe-
rin, eingebettet in eine Gesamtreform des Gesundheitswesens. Dann haben Sie uns
aufThrer Seite. Klinische Experimente, die die Krankenhauslandschaft weitgehend
unkontrolliert zerschlagen und die wohnortnahe Versorgung gefihrden, sind mit

uns nicht zu machen. (Ebd.: 18484 f.)

Aus diesem Redebeitrag der Opposition ging deutlich hervor, dass es keinen
grundsitzlichen Dissens um die Richtung gab, sondern lediglich die Ausfithrung

kritisiert wurde.
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Auch Katrin Goring-Eckhardt (Biindnis 90/Die Griinen) sprach das Fall-

pauschalengesetz nicht an, sondern bemerkte nur allgemein:

Sie konnen sich darauf verlassen, dass die Gesundheitspolitik von Rot-Griin mit
einem verniinftigen Gleichgewicht von Effizienz und Wettbewerb auf der einen
Seite und von Patientenorientierung und Solidaritit auf der anderen Seite fortge-
setzt wird und dass wir dafiir — dessen bin ich mir ganz sicher, Herr Sechofer — auch
die Zustimmung der Biirgerinnen und Biirger bekommen werden. (Ebd.: 18480)

Dr. Dieter Thomae (FDP) wurde konkreter:

Wir sind fiir DRGs, aber ich sage Ihnen auch: Ich mache mir Sorgen, wie im Laufe
Threr Politik die DRGs verindert werden. Sie bekommen unsere Zustimmung nur
dann, wenn Sie die DRGs so organisieren, dass daraus ein echtes Preissystem wird,
dass die Budgetierung fillt. Sonst kénnen wir das nicht machen. (Ebd.: 18481)

Hier war die Abgrenzungslinie also nicht die Ausfithrung, sondern dass das
vorgeschlagene System nicht weitgehend genug war: immer noch zu wenig Marke
und Wettbewerb. Fiir die SPD fithrte Horst Schmidbauer aus:

Unser Gesetz zur Einfithrung des diagnoscorientierten Fallpauschalensystems fiir
Krankenhiuser steht erstens fir eine umfassende Patientenorientierung, zweitens
fiir eine umfassende Mitarbeiterorientierung, drittens fiir eine umfassende Quali-
titssicherung und viertens fir eine umfassende Effizienzverbesserung. Erstens. Fiir
umfassende Patientenorientierung steht: Der Patient riickt jetzt in den Mittelpunkt.
Die Struktur und die Betriebsabliufe orientieren sich absolut an den Bediirfnissen
der Patienten; denn Krankenhiuser arbeiten in Zukunft nur dann wirtschaftlich,
wenn sie die Betriebsablaufe patientenorientiert einfithren. Dann ist der Patient
gleichzeitig der Gewinner. Zweitens. Fir umfassende Mitarbeiterorientierung
steht: Der gerechte Preis fir die Leistung riickt in den Mittelpunkt. Die Leistung
der Mitarbeiter wird transparent. Diese Transparenz schafft mehr Gerechrigkeit
bei der Verteilung von Ressourcen in Krankenhiusern. [...] Damit aber das Geld
der Leistung folgen kann, miissen wir eine gerechte Vergiitungsform schaffen. [...]
Drittens. Fir umfassende Qualititssicherung steht: Die Qualitit der Versorgung
des Patienten riickt in den Mittelpunkt. Zur Sicherstellung der Versorgungsqualitie
wird der Medizinische Dienst der Krankenkassen erweiterte Rechte bekommen.
Damit wird gewihrleistet, dass Patienten nicht vorzeitig entlassen werden, dass im
Krankenhaus kein Drehtiireffekt entsteht und dass nicht falsch abgerechnet wird.
Dazu schaffen wir eine — Qualititssicherung mit Biss -. Denn nur mit finanziellen
Sanktionen kann man eine Wirkung erreichen. [...] Viertens. Fiir umfassende Ef-
fizienz steht: Die Wirtschaftlichkeit riicke in den Mittelpunkt. Das Gesetz zwingt
Krankenhiuser zu einer besseren Prozess- und Patientenorientierung, (Ebd.: 17385
u. 18486)

Auch hier war der Tenor ,, Leistungsoll sich lohnen® und ,,Alles fiir den Patienten®
deutlich erkennbar. Die neue Erzahlung war offensichtlich koalitionsintern gut
eingetibt. Dr. Ruth Fuchs (PDS) fithrte aus:
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Natiirlich, der Wettbewerb um bestmégliche medizinische Qualitit und hohe-
re Effektivitit im Gesundheitswesen ist sinnvoll. Allerdings wird gefordert, jeder
Kasse das Recht zu geben, mit ausgewihlten Krankenhdusern und Arzten einzeln
Vertrige abzuschliefen. Das heifit, einen 6konomischen Wettbewerb auch auf die
Leistungserbringerauszudehnen. Wer Einkaufsmodelle favorisiert, sollte aber offen
sagen, was er damit bezweckt und was die Folgen sind. Erstens. Der fir die Versi-
cherten prinzipiell mégliche Zugang zu allen Versorgungseinrichtungen wiirde
aufgegeben. Zweitens. Die Krankenhiuser und Arzte wiirden in einen Preisunterbie-
tungswettbewerb gezwungen, der zu wachsenden Abstrichen in der medizinischen
Qualitit fihren muss. Drittens. Die Kassen werden frither oder spiter bestrebt
sein, Einfluss auf die unmittelbare Behandlung ihrer Versicherten zu nechmen. [...]
Nun zur neuen Krankenhausvergiitung: Sie, Frau Minister, sagen, das sei eine gute
Sache. Ich wiinsche mir das von Herzen, nur leider scheint das nicht so zu werden.
Ich will Thnen auch sagen, warum. Wer Fallpauschalen einfithrt und damitzu einer
prospektiven Finanzierungsform iibergeht, verlagert das finanzielle Risiko von der
Versicherung allein auf die Leistungserbringer. Das hat nach allen internationalen
Erfahrungen auch gravierende Folgen fir das medizinische Handeln der Arzte
und Schwestern. Auflerhalb der Krankenhiuser entsteht neuer Behandlungs- und
Pflegebedarf. Das alles bleibt in der Diskussion bisher weitgehend unberticksichtigt.
In den Beratungen zum Gesetzentwurf werden wir uns deshalb dafiir einsetzen,
dass die Versorgungsqualitit fur Patienten und Pflegebediirfrige sowie angemesse-
ne Arbeits- und Tarifbedingungen in den Krankenhiusern nicht unter die Rider
kommen. (Ebd.: 18482)

Die Stellungnahme der PDS folgte der Linie fritherer Aussagen: Einer deutlichen
Kritik im Grundsitzlichen folgt keine klare Ablehnung der DRGs, sondern ein
Gesprichsangebot fir die Ausschusssitzungen. Zu denken gibt die Einschitzung,
dass die Erzielung der bestméglichen Qualitit und hohere Effizienz durch Wett-
bewerb ,,sinnvoll“ seien. Bei der Daseinsvorsorge handelt es sich nicht um einen
sportlichen Wettbewerb, sondern um die Sicherung der Existenz insbesondere
der Schwachen. Warum das nicht ohne Konkurrenz und Wettbewerb, sondern
durch Kooperation und durch gesetzliche Regelungen machbar sein soll, bleibt
offen. Am Ende der ersten Lesung wurde der Gesetzentwurf in die Ausschiisse
iiberwiesen.

5.3.3 Stellungnahme des Bundesrats und Erwiderung der Bundesregierung

Der Bundesrat nahm am 9. November 2001 Stellung (BR-Drs. 701/01 2001).
Er lehnte den Entwurf nicht ab, sondern stellte diverse Anderungsantrige im
Detail. Die Linder wollten bessere Moglichkeiten, die Universititskliniken in
die ambulante Versorgung einzubezichen. Das wurde von der Bundesregierung
akzeptiert. Ein Streitpunkt war, ob Regelungen tiber Zuschlige (Versorgungs-
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und Sicherstellungszuschlag) durch die Linder oder bundeseinheitlich durch
die Selbstverwaltung getroffen werden. Die Linder sahen (berechtigterweise)
in der bundesweiten Vorgabe einen Eingriff in die Krankenhausplanung. Die
Linder beftirchteten, dass erhebliche Mehrkosten auf die kommunalen Triger
und die Unikliniken zukdmen. Die Bundesregierung meinte in ihrer Erwiderung
(BT-Drs. 14/7461 2001d), dass das Gesetz nicht zu Mehrausgaben, sondern zu
Einsparungen fiihren wiirde. Da die Bundesregierung einen groflen Teil der
gewiinschten Anderungen nicht akzeptierte und weil das Gesetz auch nach An-
sicht der Bunderegierung zustimmungspflichtig war, war jetzt schon klar, dass
der Vermittlungsausschuss angerufen werden musste.

5.3.4 Anhérung im Gesundheitsausschuss

Am 10. Oktober 2001 fand eine 6ffentliche Anhérungim Gesundheitsausschuss
statt. Da die Grundsatzbeschliisse bereits mit dem GKV-Gesundheitsreformge-
setz getroffen worden waren und die Kassen und die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft schon in die konkrete Planung und Entscheidungsfindung einge-
bunden waren (Auswahl des konkreten Fallpauschalensystems, Kalkulation,
Festlegung der Fallpauschalenkataloge, Trager des InEK), gab es faktisch keine
grundsitzliche Diskussion iiber die Sinnhaftigkeit der Entwicklungin Richtung
»mehr Markt und Wettbewerb®, sondern nur noch die Auseinandersetzung um
Detail- und Einfithrungsfragen. Hier cine Zusammenfassung der Positionen der
wesentlichen Verbinde.?

Gemeinsame Stellungnahme der Spitzenverbinde der Krankenkassen (GKV)
Die Stellungnahme besteht nur aus konkreten Anderungsvorschligen zu einzel-
nen Unterpunkten von Paragrafen. Es erfolgt deshalb eine zusammenfassende
Darstellung der interessierenden Vorschlige zum Thema Krankenhausfinanzie-
rung. Der Tenor war insgesamt duflerst positiv, forderte aber mehr: Bei den im
Gesetzentwurf vorgesehenen Vereinbarungen zur Anderungder Leistungsstruk-
tur der Krankenhiuser wollten die Kassen es den Lindern noch schwerer machen
zu widersprechen. Sie forderten eine Begriindung, falls ein Land ablehnen wolle.
Auflerdem sollten die Krankenhauser keine solche Antrige stellen diirfen. Die
Hohe von Sicherstellungzuschligen sollte auf Bundeebene zwischen den Selbst-

3 Protokoll Nr. 108 und 109 14. Wahlperiode, Ausschuss fir Gesundheit, 10.10.2001.
Ausschussdrucksachen 1116/14, 1117/14, 1120/14, 1125/14, 1130/14, 1132/14,
1168/14. Alle folgenden Zitate aus den Stellungnahmen der Verbinde sind den nicht
verdffentlichten Ausschussdrucksachen zu diesem Protokoll entnommen. Die Seiten-
zahlen bezichen sich auf die jeweilige Stellungnahme.
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verwaltungspartnern festgelegt werden. Die Vereinbarung von Zusatzentgelten
wurde abgelehnt. Eine Finanzierung der Ausbildungskosten durch die Kassen
wurde ebenfalls abgelehnt. Der Mehr- bzw. Mindererlosausgleich sollte niche
zugunsten der Krankenhiuser verbessert werden. Verbindliche Mindestmengen
wurden begriifit, genauso wie die Erweiterung der Rechte des MDK. Der Grund-
satz der Beitragssatzstabilitit sollte ,,stirker verankert werden. Die Erweiterung
der MDK-Priifungen wurde begriifit, es wurden Strafzahlungen bei auftilligen
Prifergebnissen gefordert.

Zum Entwurf des KHEntgG wurde angemerke, dass die ,Umsetzung des
Hoéchstpreisprinzips® fehle, also dass die Kassen auch niedrigere Preise ver-
einbaren konnen. Die Unterschreitung von Mindestverweildauern bei einer
DRG sollte zu Erléskiirzungen fithren. Der Ausgangsbasisfallwert fiir 2005
sollte abgesenkt werden. Die Kassen waren selbstverstindlich fiir eine strenge
Auslegung der Beitragssatzstabilitit (die Verinderungsrate diirfe im jeweiligen
Land nicht tiberschritten werden, BAT-Steigerungen sollten nicht berticksichtige
werden). Insgesamt war diese Stellungnahme keine Uberraschung. Die Kassen
sind Befiirworter von mehr Markt und Wettbewerb, zumindest wenn es um ihre
Gegenspieler, die Leistungsanbieter, geht. Auch jede Verschirfung des finanziellen
Drucks auf die Krankenhduser war ihnen willkommen. Dass sie spatestens seit
Sechofer selbst zunchmend unter Wettbewerbsdruck gestelle wurden, war fiir sie
kein Grund, der neoliberalen Ausrichtungder Solidarsysteme zu widersprechen,
sondern sie nur umso vehementer zu fordern.

Verband der privaten Krankenversicherungen (PKV)

Dabei sei darauf hingewiesen, daff das mit diesem Gesetz einzufithrende diagnose-
orientierte Fallpauschalensystem (DRG-System) mit erheblichen, zumindest kurz-
fristigen 6konomischen Risiken fiir die private Krankenversicherung verbunden
sein wird, indem die private Krankenversicherungihre derzeitigen Vorteile aus den
unter dem Bundesdurchschnitt liegenden Verweildauern im neuen System verlieren
wird. Dennoch unterstiitzt die private Krankenversicherung die Einfuhrung dieses
Systems (auch mit hohem personellen und finanziellen Einsatz), weil die damit zu
erzielende Transparenz und grofiere Leistungsgerechtigkeit langfristig Systemsicher-
heit und auch 6konomische Vorteile bieten kann. [...] Aus amerikanischen Untersu-
chungen geht hervor, daf sich die Einfithrung von DRG-Systemen zwar nicht nach-
teilig auf die Outcomes wihrend des Krankenhausaufenthaltes ausgewirke haben,
aber teilweise auf die langerfristigen Outcomes. Griinde liegen am ehesten darin,
daf die nach Entlassung aus dem Krankenhaus weiterbehandelnden Einrichtungen
(niedergelassene Arzte, ambulante Pflegedienste, Rehabilitationseinrichtungen,
etc.) den durch kiirzeren Krankenhausaufenthalt gestiegenen Anforderungen niche
gewachsen waren. Es wire ungliicklich, wenn die Einfiihrung des DRG-Systems
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in Deutschland solche Folgen hitte. Solchen Folgen kann nur vorgebeugt werden,
indem sich die Qualititssicherung tiber den Zeitpunkt der Verlegung bzw. der Ent-
lassung aus dem Krankenhaus hinaus erstrecke. (2 f.)

Daist es jaschon fast selbstlos, dass die Einfithrung der DRGs unterstiitzt wird, ob-
wohl bisherige Vorteile (kiirzere Verweildauern bei privat Versicherten und damit
geringere Kosten bei Tagespreisen) verloren gehen wiirden. Tatsichlich diirften die
in Zukunft winkenden Gewinnchancen diesen Nachteil gut verschmerzen lassen.
Damit die Kosten insgesamt durch ein schlechteres Langzeit-Outcome bei DRGs
nicht steigen, miissten aber energische Gegenmafinahmen ergriffen werden. Sie
liegen allerdings nicht in der Verhinderung von vorzeitiger Entlassung (z. B. durch
cine andere Finanzierung) und auch nicht in der (kostenintensiven) Schaffung
von Nachsorgeeinrichtungen, sondern in verlingerter Qualititssicherung.

Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG)

Die DKG begriifit, dass auch der Regierungsentwurf von einer verbindlichen Ein-
fithrung des DRG-Vergiitungssystems zum 1.1.2003 Abstand nimmt und ein Op-
tionsmodell vorsicht. (18)

Der kiinftig erheblich ansteigende Bedarfan medizinischen Leistungen infolge der
demographischen Entwicklung, Verinderungen des Morbiditatsspektrums und des
medizinischen Fortschritts muss im Rahmen des diagnose-orientierten Fallpauscha-
lensystems berticksichtigt werden konnen. Die Abkehr von der bisherigen strikten
Budgetierung ist fur die DKG daher unverzichtbare Geschiftsgrundlage fiir die
Anwendung des neuen Vergiitungssystems. [...] Die Vorgabe, bei der Vereinbarung
des Basisfallwerts ab 2006 fiktiv unterstellte Moglichkeiten zur Ausschépfung von
Wirtschaftlichkeitsreserven zu berticksichtigen, wird von der DKG in dieser Form

abgelehnt. (19)

Entgegen dem derzeitigen Entwicklungsstand und auslindischen Erfahrungen mit
DRG-Systemen zielt der Gesetzentwurf daraufab, dass spatestens ab dem Jahr 2005
nahezu alle Krankenhausleistungen in einem DRG-System abgebildet und vergiitet
werden miissen. Eine Individualisierung von Vergiitungsbestandteilen ist lediglich
in restriktiven Ansitzen und/oder befristet vorgeschen. Ein solcher Ansatz wider-
spricht nicht nur den Erfordernissen eines ,lernenden Systems®, sondern induziert
strukturelle Fehlentwicklungen mit Wirkung fiir die Zukunft. (20)

Die DKG begriific daher den Ansatz im Regierungsentwurf, individuelle Vergii-
tungen bei medizinischem Fortschritt so lange vorzuschen, bis die damit verbunde-
nen Leistungen im Rahmen des DRG-Systems abgebildet werden kénnen. (...) Die
Problematik der Regelungliegt darin, dass medizinischer Fortschritt zwar vergiitet
werden kann, soweit er individuell vereinbart wird. Es steht allerdings zu befiirchten,
dass entsprechende Vereinbarungen zwischen Krankenhaus und Krankenkasse erst
gar nicht zustande kommen werden. (21)
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Die im Regierungsentwurf vorgeschene Regelung cines Sicherstellungszuschlags
ist dem Grunde nach zu begriifien, als sie die Finanzierung einer bedarfsgerechten
Versorgungund den Sicherstellungsauftrag der Linder anerkennt. Mafistab fiir einen
Sicherstellungszuschlag muss aus Sicht der DKG die durch die Planungskompetenz
der Linder zum Ausdruck kommende gesundheitspolitische Letztverantwortung
tiir eine flichendeckende und bedarfsgerechte Versorgung sein. Die vorgesehene
Beschrinkungder Selbstverwaltungspartner, auf Bundesebene lediglich Maf3stibe
zu vereinbaren, unter welchen Voraussetzungen und in welchem Umfangein Sicher-
stellungszuschlag zu zahlen ist, ist aus Sicht der DKG mit der Planungskompetenz
der Linder vereinbar. (22 f))

Auch der Regierungsentwurf beseitigt nicht den grundsitzlichen Systemmangel,
dass mit dem MDK einer den 6konomischen Zielvorstellungen der Krankenkassen
unterworfenen Institution die Aufgabe der individuellen Abrechnungspriifung
und der Analyse von Entwicklungen auf der Systemebene tibertragen wird. Die
Ausweitung von Kontrollbefugnissen des einseitig operierenden MDK stellt aus
Sicht der DKG eine nicht zu vertretende, vom Grundsatz des Misstrauens gepragte
Ubermafregelung dar. (23)

Die von der DKG vorgetragenen Kritikpunkte sind allesamt nachvollziehbar.
Das Problem ist, dass die DKG schon vorher ihren Frieden mit der Einfiihrung
von Preisen gemacht hatte und nur noch um konkrete ,,Schlupflécher” bemiihe

war, um die Wirkungen des Preissystems abzuschwichen bzw. hinauszuzégern.

Bundesverband Deutscher Privatkrankenanstalten (BDPK)
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Der BDPK hatssich in der Vergangenheit stets dafiir eingesetzt, dass die Verglitung im
Akutkrankenhausbereich transparenter gestaltet werden und eine Orientierungallein
an Leistung, Qualitit und Wirtschaftlichkeit erfolgen muss. Es ist eine konsequente
und systemgerechte Umsetzung des neuen Entgeltsystem zu fordern, denn nur dann
wird eine betriebswirtschaftlich und volkswirtschaftlich sinnvolle Neustrukturierung
der Krankenhausversorgung moglich. Ferner kénnen damit — wie die internationa-
len Erfahrungen zeigen — fiir die Krankenhauser stabile ordnungspolitische Rah-
menbedingungen geschaffen werden, die langfristiges unternehmerisches Handeln
zulassen. Dabei wird die wettbewerbliche Ausgestaltung der Leistungsbeziehungen
der Krankenhauser untereinander zu einer Verbesserung der Wirtschaftlichkeit und
der Qualitit fithren und damit auch einen wesentlichen Beitrag zur eflizienten Ver-
wendung der vorhandenen Mittel im Gesundheitswesen leisten. [...]

Dabei kann nach Auffassung des BDPK das neue einheitliche und pauschalierende
Vergiitungssystem nur bei tatsichlich festen Preisen und einem Wegfall der Men-
genvereinbarungen — d.h., bei einem Abstellen auf die vom Krankenhaus erbrachten
Ist-Mengen (= Summe der Relativgewichte) — seine gesundheitspolitisch gewollte
Steuerungsfunktion entfalten. [...]

Der BDPK bedauert, dass die duale Krankenhausfinanzierung beibehalten wird.
Solange nicht die Investitionskosten aller Krankenhéuser im pauschalierenden Ent-



geltsystem erfasst und abgebildet werden, verbleibt es bei Wettbewerbsverzerrungen
und wird ein nicht systemgerechter Zustand fortgefithrt. Im Ergebnis spricht sich
der BDPK ausdriicklich fir die Einfithrungeines Festpreissystems und die Abschaf-
fung der Erlosausgleiche ab Beginn der Konvergenzphase aus. Zudem miissen das
Prifrecht des MDK und die Regelungen bei fehlerhafter Abrechnung nochmals
tiberarbeitet sowie die System- und Mengensteuerung insbesondere im Hinblick
aufein erforderliches Fallmanagement klarer und nicht tiberwiegend zu Lasten der
Leistungserbringer geregelt werden. Aus Sicht des BDPK sind bei der Anpassung
der Basisfallwerte nicht nur die Beitragssatzstabilitit und die ,allgemeine Kosten-
entwicklung®, sondern auch der medizinische, medizinisch-technische Fortschritt
und die demografische Entwicklung zu beriicksichtigen. (6 f.)

Im Weiteren pladierte der BDPK fur eine deutliche Einschrinkung der Pla-
nungshoheit der Lander und fir das Recht, tiber eine Vereinbarung zwischen
Kassen und Krankenhaus vom Versorgungsauftrag abzuweichen. Dies war im
Gesetzentwurf auch so vorgesehen, wurde im Gesetzgebungsverfahren dann
aber wieder gestrichen. Klar sprach sich der Verband gegen jede Form der Men-
genbegrenzung aus:
Nach Ansicht des BDPK sind die bisherigen Budget- und Mengenregelungen mit
dem neuen pauschalierenden Entgeltsystem nicht vereinbar. Sie fithren dazu, dass
Mengenkontingente ohne Beriicksichtigung einer wirtschaftlichen Leistungserbrin-
gung verteidigt werden und die Steuerungsfunktion der neuen Entgeltform nicht

greift. [...] Nur so konnen die gewollten Strukturverinderungen eintreten, wobei es
dann auch nicht zu einer unkontrollierten Mengenausweitung kommen wird. (14)

Die Zurtickhaltung bei der Kommentierung der fritheren Gesetzesantrige war
gewichen. Die Gier nach héheren Profiten ist jetzt deutlich erkennbar. Den pri-
vaten Trigern ging die Offnung in Richtung Markt und Wettbewerb nicht weit
genug. Kein Wunder, ohne jede regulative Beschrinkung lassen sich Gewinne
am besten erzielen. Da sind deutlich der Profithunger und der Wunsch nach
Ausweitung der Markrtanteile der Privaten zu erkennen. Die im Gesetz vorgese-
henen Mengen- und Budgetbegrenzung sind dennoch keine wirkliche Losung,
Auch sie haben negative Folgen, nimlich eine Unterfinanzierung bei einem tat-
sichlichen Anstieg von bedarfsnotwendigen Behandlungen. Die Losung liegt
weder in unbegrenzter Fallzahlsteigerung noch in ihrer Begrenzung, sondern
nur in einer kostendeckenden, bedarfsgerechten Finanzierung, ohne Anreize
zur Mengensteigerung.

Deutscher Landkreistag (DLT)

Von uns wird angemahnt, dass der ordnungspolitische Rahmen mit Aussagen zur
Rahmenplanung und Investitionsférderung der Linder, in dem das neue Finan-
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zierungssystem seine Wirkungen entfalten soll, nur in Einzelregelungen beriihrt
und nicht grundsitzlich festgelegt wird. Im ordnungspolitischen Rahmen ist der
Grundsatz der Beitragssatzstabilitit in Einklang zu bringen mit den steigenden
Kosten und Fallzahlen in der Krankenhausversorgung aufgrund zunehmender
Morbiditit der Bevolkerung und des hoheren medizinischen und medizinisch-
technischen Standards der Leistungen. Zur Losung dieses Konflikts kann niche
allein auf die Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven vertraut werden. Aus
Sicht der Krankenhiuser miissen die Linder ihrer Investitionsverpflichtung nach-
kommen und fir die Krankenhiuser vergleichbare Wettbewerbsvoraussetzungen
geschaffen werden. Des Weiteren darf nicht durch einen sinkenden Basisfallwert
und Preisverfall das Morbidititsrisiko oder die Kostenentwicklungen fiir den
medizinischen und medizinischen-technischen Fortschritt den Krankenhiusern
aufgebiirdet werden. (3)

Der Landkreistag als Vertreter der 6ffentlichen Krankenhaustriger lehnte das
Optionsmodell fiir 2003 ab und hielt die Einfuhrungsphase von drei Jahren fiir
zuknapp. Er pladierte fiir Sicherstellungszuschlige, in deren Vergabe die Lander
»eingebunden werden. Er sprach sich fiir ,unbefristete“ Offnungsklauseln fiir
die Finanzierung von Leistungen aus, die nicht in den DRGs abbildbar sind, und
gegen cine ,,ausufernde Priifungskompetenz® des MDK. Auch das also (berech-
tigte) Detailkritik statt grundsitzlicher Ablehnung,

Deutscher Stadtetag (DST)

Wie in der Begriindung ausgefiihrt, werden die Effekte des neuen Entgeltsystems
entscheidend durch den ordnungspolitischen Rahmen bestimmt. Im Hinblick auf
die schrittweise Einfiihrung des Vergiitungssystems soll daher auch bei der Festle-
gung des ordnungspolitischen Rahmens ein schrittweises Vorgehen erfolgen, um
Erfahrungen und Kenntnisse aus der Ubergangsphase berticksichtigen zu konnen.
Mit dem Referentenentwurf'sollen daher zunichst die Rahmenbedingungen fiir den
Zeitraum bis Ende 2006 festgelegt werden. Die ab dem Jahr 2007 geltenden Rege-
lungen sollen rechtzeitig in einem weiteren Gesetz festgelegt werden. Damit bleiben
die Unsicherheiten iiber die Auswirkungen der Einfithrungdes DRG-Vergiitungssys-
tems fiir die Krankenhaustriger nach Ablauf der Konvergenzphase zum Jahre 2007
bestehen. Unsere grundsitzliche Akzeptanz eines neuen Vergilitungssystems muss
daher zwangsliufig unter dem Vorbehalt stehen, dass in den aus unserer Sicht ent-
scheidenden Fragen, wie insbesondere der Gestaltungdes kiinftigen Finanzrahmens
der GKV fiir dic Ausgaben der stationiren Versorgung, der Krankenhausplanung
und Sicherstellung der Versorgung sowie der Investitionsfinanzierung eine Losung
gefunden wird, der wir zustimmen kénnen. (13)

Auch der Stidtetag (zweiter Vertreter 6ffentlicher Triger) lehnte das Optionsmo-
dell ab und forderte eine Verlingerung der Konvergenzphase. Er kritisierte die
neuen Regelungen zur Einhaltung der Beitragssatzstabilitit als ,,zu restrikeiv®,
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weil sie zu einer stindigen Absenkung des Basisfallwerts fithren wiirden, und
forderte die Berticksichtigung von demografischen Entwicklungen und von Ver-
inderungen des Morbidititsspektrums sowie Offnungsklauseln. Auch Sicher-
stellungszuschlige, tiber deren Gewihrungund Hohe das Land entscheidet, und
Regelungen zur Vergiitungvon neuen Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den wurden angemahnt. Auferdem wandte sich der Stidtetag gegen Anderungen
der Rechte bei der Krankenhausplanung zulasten der Lander (Vereinbarungen
der Kassen mit den Krankenhiusern iiber das Leistungsspektrum). Im Kern
also die gleichen Kritikpunkte wie beim Stddtetag und der DKG und die gleiche
Zuriickhaltung bei einer grundsitzlichen Kritik.

Deutscher Evangelischer Krankenhausverband (DEKV)

Dic Einfithrung des DRG-Vergiitungssystems bedeutet mehr als den Wechsel eines
Abrechnungssystems. Sie wird strukturelle Verinderungen des Krankenhauses, der
Krankenhauslandschaft und des gesamten Versorgungssystems nach sich zichen
und wird sich auf das Verstindnis von Medizin und Krankenhausbehandlung aus-
wirken. Das Reformvorhaben ist deshalb so auszugestalten, dass seine Umsetzung
zu mehr Humaniti, fiir Patienten und Mitarbeitende im Krankenhaus beitragt,
zu verbesserter Qualitit der Behandlung und zu einer Entlastung der am Behand-
lungsprozess direke Beteiligten von biirokratischen Tatigkeiten. Die Einfithrung
des DRG-Vergiitungssystems muss auch in Zukunft Kranken(haus)behandlung
als zuwendungsintensives Begegnungsgeschehen erméglichen, das dem kranken
Menschen in seiner physisch-organischen, psychischen, geistigen, spirituellen und
sozialen Dimension gerecht wird. Die gesetzlichen Rahmenbedingungen diirfen
nicht dazu fithren, Kranken(haus)behandlung nach dem Modell eines an industri-
ellen Vorbildern orientierten Gesundheits-Produktionsprozesses umzusetzen. [...]
Eine VergiitungausschliefSlich nach Fallpauschalen fordert nicht nur standardisierte
Behandlungsabliufe, sic legt es auch nahe, dem cinzelnen Patienten nur nach dem
Maf eines Durchschnitts- oder ,Norm(al)“-Patienten gerecht zu werden. Wir setzen
uns dafiir ein, dass alle Patienten die fiir sie notwendige, person- und situationsbezo-
gene Behandlungerhalten, insbesondere auch Kinder, Menschen mit geriatrischen
Erkrankungen einschlieflich Demenz, Menschen mit schweren neurologischen
Erkrankungen, schwer geistigund mehrfach behinderte Menschen und andere. Fur
die Behandlung von Patienten, die auch bei Vorliegen von stationir behandlungs-
bediirftigen Regeldiagnosen einen in ihrer Person begriindeten, z. B. alters- oder
behinderungsassoziierten hoheren Behandlungs- und Hilfebedarf aufweisen und
einen entsprechenden Mehraufwand an Zeit, Zuwendung, Beaufsichtigung, Pflege
und Sachmitteleinsatz erfordern, der erfahrungsgemifl extrem unterschiedlich
ausfallen kann, scheinen uns pauschale Verglitungen ungeeignet. Stattdessen sind
tages-, fall- oder aufwandsbezogene zusitzliche Entgelte vorzuschen. [...]

Bisher ist das Krankenhaus immer wieder in Einzelfillen als Kriseninterventions-
zentrum von Bedeutung gewesen fiir Menschen, die zwar keine Krankenhausbe-
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handlungim Sinnedes § 112 SGB V, aber Betreuung und Hilfe benétigten, die sie zu
Hause oder in anderen Strukturen jedoch nicht erhalten konnten. Das Krankenhaus
muss diese ,,soziale Funktion® auch in Zukunft iibernehmen kénnen, zumal keine
Institution in Sicht ist, die an seine Stelle treten konnte. Das betrifft auch die Ver-
sorgungim Krankenhaus iiber den Zeitpunke stationiarer Behandlungsbediirftigkeit
hinaus, wenn und solange diese oder eine Anschlussbehandlungin anderem Rahmen
nicht gewihrleistet ist. [...]

Die Einfuhrung des DRG-Vergiitungssystems wird dazu fithren, die Behandlung
im Krankenhaus zu intensivieren und zu verkiirzen. Von Optimierung zu sprechen,
verbietet sich, solange nicht eine entsprechende Anschlussbehandlung gewihrleistet
ist. [...] Wir treten aus Uberzeugung fiir eine in jeder Hinsicht hohe Qualitit der
Krankenhausbehandlungein. Qualititsverbesserung darfaber nicht primar als Effi-
zienzsteigerung und Kostensenkung begriffen werden. Wir begriiffen die Verpflich-
tungzum Nachweis der Qualitit der geleisteten Arbeit, z. B. durch Veréffentlichung
geeigneter Kennzahlen und Berichte, die nicht zuletzt fiir Patienten Transparenz
schaffen. Wir halten eine Reform der Vergiitung von Krankenhausleistungen mit
dem Ziel der Steigerung der Effizienz und der Vermeidung von Fehlversorgungund
dadurch bedingtem unnotigen Ressourcenverbrauch fir notwendigund unterstiit-
zen nachdriicklich die angestrebten qualitativen Ziele. Die starke Ausrichtungam
Ziel der Kostendimpfung halten wir jedoch fiir verfehlt. Die entsprechende Politik
der letzten Jahre hat zu einer stindig steigenden Belastung der Mitarbeitenden im
Krankenhaus gefithrt und nicht verhindern konnen, dass zunechmend medizinisch
notwendige Leistungen nicht im erforderlichen Mafle, nicht zum gebotenen Zeit-
punkt oder nichtam Ort der laufenden Behandlung zur Verfiiggung gestellt werden
kénnen. (2 £

Neben diesen sehr kritischen Anmerkungen zur Gesamtentwicklung, die aber in
der Konsequenz nicht zu einer Ablehnung der Einfithrung der DRGs fiihrten,
kritisierte der Verband die Anbindung der Einnahmen der Krankenhauser an
die Grundlohnsummenentwicklung und weitere Mechanismen, die zu einer
automatischen Absenkung der Landesbasisfallwerte bei Mengen- oder Punkt-
wertsteigerungen fithren wiirden (§ 10 KHEntgG). Die vorgeschenen Mehrerlés-
ausgleiche (also die Pflicht, einen Teil der Erlose an die Kassen zuriickzuzahlen,
wenn mehr Fille als vereinbart behandelt wurden) wurden als ,,systemwidrig
und unbegriindet” kritisiert: , Die ihnen daraus erwachsenden wirtschaftlichen
Vorteile sollten ihnen ungeschmilert verbleiben.” (4) Hieran sicht man gut, wie
die Zwinge des jeweiligen Systems zu cinem (wettbewerbs-)konformen Verhalten
fihren, auch wenn ganz andere Grundpositionen vertreten werden. Dies ist eine
Entwicklung, die auf breiter Front durch die DRGs geférdert wurde und in der
Tendenz auch kommunale oder freigemeinniitzige Krankenhiuser immer mehr

in Richtung der Methoden privater Klinikbetreiber trieb.
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Bundesvereinigung Deutscher Arbeitgeberverbdnde (BDA)

Die Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbinde (BDA) begriifit die
Absicht der Regierungsfraktionen, durch die Einfithrungeines neuen Entgeltsystems
im Krankenhausbereich Wirtschaftlichkeit, Transparenz und Wettbewerb in diesem
Sektor zu fordern. [...] Die Zielsetzung der Einfithrung des diagnose-orientierten
Fallpauschalensystems (DRGs) darf sich jedoch nicht darin erschépfen, eine wei-
tere Erhohung der Beitrige zur gesetzlichen Krankenversicherung zu verhindern.
Vielmehr muss das Gesetz einen Beitrag dazu leisten, die Aufwendungen im Kran-
kenhaussektor zu senken und damit einen Schritt zu unternchmen in Richtung auf
eine wirtschafts- und beschiftigungspolitisch dringend erforderliche Senkung der
Beitragssitze der gesetzlichen Krankenversicherung durch grundlegende Strukeurre-
formen dieses Sozialversicherungszweiges. [...] Spielriume zur wettbewerblichen und
wirtschaftlich optimierenden Ausgestaltung des Entgeltsystems miissen konsequent
ausgeweitet werden. Dazu ist es erforderlich, den Verhandlungspartnern moglichst
weite Gestaltungsspielriume zu er6ffnen, damit sie individuell passgerechte Vertrige
aushandeln kénnen. Die Ausklammerungdes Preises als krankenhausindividuellem
Verhandlungsgegenstand durch die Einfithrunglandesweit giiltiger Basisfallwerte,
dieals Einheitspreise ab dem Jahr 2005 festgesetzt werden sollen, stellt insofern eine
kontraproduktive Einengung dar. Ein Hochstpreissystem, das im Begriindungsteil
des Entwurfs ausdriicklich abgelehnt wird, wiirde den Vertragspartnern dem ge-
geniiber flexiblere, passgerechterer und wirtschaftlicherer Handlungsméglichkeiten
erdffnen. [...] Die Basisfallwerte miissen als Kostenobergrenze konzipiert werden und
nicht etwa als ein auf jeden Fall auszuschopfendes Volumen. [...] Die vorgeschene
Ankniipfung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitit ausschlieflich an die auf
Landesebene zu vereinbarenden Basisfallwerte und damit lediglich an das Preis-
niveau — ohne Berticksichtigung der im einzelnen Krankenhaus zu erbringenden
Mengen - ist nicht ausreichend, um die Beitragszahler vor Unwirtschaftlichkeiten
und einem daraus resultierenden Anstieg der Beitragssitze zu schiitzen. Sonderrege-
lungsmoglichkeiten der Krankenhiuser und Krankenkassen fiir gesonderte Entgelte,
z.B. fiirinnovative Leistungen, diirfen lediglich in einem gesetzlich engumrissenen
Rahmen moglich sein, um eine umfangreiche kostensteigernde Umgehung bzw.
Erginzung des — als umfassenden Ansatz gedachten - Fallpauschalensystems zu
Lasten der Beitragszahler zu verhindern. (3 £))

Die Arbeitgeberverbinde hatten grofie Erwartungen und wollten nicht nur keine
héheren Beitrige, sondern Einsparungen. Erreicht werden sollte dies durch eine
swettbewerbliche Ausgestaltung des Vergiitungssystems®. Auch da wollten sie
mehr als der Gesetzentwurf: Vertragsfreiheit und Aushandlung von individu-
ellen Preisen, die (einheitlichen) DRG-Preise nur als Hochstpreise. Auch ein
festes Budget pro Krankenhaus, also die Begrenzung der Fallzahlen, die vergiitet
werden, stand auf der Agenda. Finanzielle Sonderregelungen hingegen sollten
moglichst vollstindig vermieden werden.
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Ver.di

Mit der Einfithrungder diagnoseorientierten Fallpauschalen (DRG - System) wird
ein vollig neues Vergtungssystem fir die Krankenhiuser geschaffen. Sein Erfolg
hangtvon der breiten Akzeptanzaller Akteure ab. Diese wird nicht nur in der Phase
der Einfuhrungerforderlich sein, sondern auch bei der Weiterentwicklung und Pfle-
ge des Systems. Die wesentlichen Voraussetzungen einer erfolgreichen Einfithrung
lassen sich wie folgt zusammenfassen:

— Ausgestaltung der DRGs als Festpreise,

- bei der Budgetierung begriindete Ausnahmeregelungen fiir Fille, die durch das
Krankenhaus bzw. die Krankenhiuser nicht zu beeinflussen sind,

— kein Einsatz des neuen Entgeltsystem als Instrument der reinen Budgetverteilung
und der Mangelverwaltung

- Orientierungan einem betriebswirtschaftlichen Rahmen, der insbesondere auch
die Entwicklung der Personalkosten, wie Tarifabschliisse, qualititsorientierte
Personalbemessung, Aus-, Fort- und Weiterbildung, Arbeitsschutzvorschriften,
Behandlungs- und Pflegestandards, berticksichtigt,

- sachgerechte Nutzung des Instruments der Zuschlige zu den DRGs fur Vorhal-
teleistungen im dffentlichen Interesse und fiir Ausbildungsstitten,

- Definition von Qualititsstandards und Sicherung von Qualitit, einschliefSlich
der Partizipation von Patientinnen und Patienten sowie Arbeitnehmerinnen
und Arbeitnehmern

- Weiterfithrung der Krankenhausplanung durch die Lander, auch nach Einfiih-
rung des neuen Vergiitungssystems. [...]

Mingel sehen wir

- inden fehlenden Voraussetzungen fiir einen fairen Wettbewerb unter den Kran-
kenhdusern, weil diese nicht die gleichen Ausgangschancen erhalten,

— inder nicht ausreichenden Verbesserung der Qualitit, weil weder Patientinnen
und Patienten noch Beschiftigte ausreichende Einflussmoglichkeiten auf die
Vereinbarungen haben. (7 £.)

Die Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft (ver.di) begriif8t die erweiterten Priif-
rechte des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung, insbesondere zur
Vermeidung frithzeitiger Entlassungen. Generell wiinschen wir uns eine Weiter-
entwicklungdes MDK/MDS zu einer von den Krankenkassen unabhingigen Ein-
richtung. (15)
Statt im Interesse der Beschiftigten und der Patient*innen auf der Selbstkosten-
deckung zu bestehen (siche Stellungnahmen der OTV zum KHNG und GSG),
machte sich ver.di Sorgen um die erfolgreiche Einfithrung und benannte aus
ihrer Sicht wesentliche Voraussetzungen dafiir. Diese bewegten sich aber auf dem
Niveau der DKG (mehr Ausnahmeregelungen), statt Grundsitzliches zu fordern.
Wenn man schon davon ausging, dass die DRGs nicht mehr zu verhindern waren,
wiren ja zum Beispiel die Herausnahme der Personalkosten aus den DRGs, die
Einfithrungeiner Personalbemessung und die vollstindige Refinanzierung dieser
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Kosten eine sinnvolle Einschrinkung der Wirkungen der DRGs gewesen. In
Bezug auf die Pflege hat dies 2018 ja sogar ein CDU-Gesundheitsminister (Jens
Spahn) gefordert und gesetzlich geregelt. In einer Situation, in der das Hauptziel
der Kosteneinsparungen nicht mehr erreichbar erschien, wire dies ein wesentli-
cher Beitrag zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen und zur Verbesserungder
Patientenversorgung gewesen. Wenn man schon erweiterte Priifrechte fiir den
MDK fordert, dann sollte man allerdings die Unabhingigkeit dieses Dienstes zur
Voraussetzung machen und sie sich nicht nur ,wiinschen®. Ein weiterer grober
politischer Fehler war der positive Bezug auf den Wettbewerb, unter der Mafigabe,
dass dieser ,,fair” sei. Das Problem ist aber nicht der unfaire Wettbewerb, sondern
der Wettbewerb selbst. Was sich bei der Stellungnahme der OTV zum GKV-
GRG 1999 schon angekiindigt hatte, wurde konsequent fortgefiihrt. Insgesamt
vollendete der Ubergang von der OTV zu ver.di einen gravierenden Einschnitt
in die politischen Positionen zu Markt und Wettbewerb im Gesundheitswesen.

Bundesarztekammer (BAK)

Die Bundesirztekammer erhofft sich von der Einfithrung des Vergiitungssystems
nach § 17 b KHG mehr Transparenz und Vergtitungsgerechtigkeit im Krankenhaus-
bereich. Diesem Anspruch wird der vorgelegte Gesetzentwurf in vielen Punkten
nicht gerecht. Die Bundesirztekammer sicht erhebliche Risiken fiir die Aufrecht-
erhaltung eines allen Teilen der Bevélkerung zuginglichen hochqualitativen und
flichendeckenden stationiren Versorgungsangebotes, falls das auf deutsche Ver-
haltnisse anzupassende Fallpauschalensystem unter Festhalten an den bisherigen
Zeitvorgaben ohne geeignete Ausgleichsmechanismen auf der Basis einer unzurei-
chenden Datengrundlage umgesetze wird. (3)

Die Bundesirztekammer begriifit, dass der landeseinheitliche Basisfallwert begin-
nend mit dem zweiten Jahr der budgetneutralen Systemeinfihrung entsprechend
unserer Forderung nicht als Hochstpreis, sondern als Festpreis prospektiv fir das
jeweilige Folgejahr durch die Selbstverwaltung festzulegen ist. (4)

Eserfolgte wieder ein gewisser Richtungswechsel im Vergleich zur Stellungnahme
zum GKV-GRG aus dem Jahr 1999. Statt einer doch sehr deutlichen Kritik
wurden jetzt (bei fortbestehender Warnungvor negativen Folgen) Hoffnungen in
das neue Entgeltsystem gesetzt. Allerdings wiirde das Gesetz diesen Hoffnungen
nicht gerecht, weil zu schnell und zu radikal umgesteuert wiirde. Aufierdem
forderte die BAK eine Relativierung des Grundsatzes der Beitragsstabilitit und
die Berticksichtigung der demografisch-epidemiologischen Entwicklung sowie
der medizinischen Innovationen. Auch die ,angemessenc® Beriicksichtigung von
Tariferhdhungen stand auf der Forderungsliste. Die BAK wandte sich ebenfalls
gegen finanzielle Sanktionen bei Mengen- oder Punkewertsteigerungen. Statt-
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dessen wollte sie ,,Positivanreize®. Es sollte ,krankenhausindividuelle Sonder-
regelungen fur nicht DRG-gingige Bereiche in der Einfuhrungsphase” sowie
eine ,adiquate Berticksichtigung der tatsichlichen drztlichen und pflegerischen
Arbeitsleistung sowie des Umstellungs- und Dokumentationsaufwandes infolge
der DRG-Einfithrung® (S. 5) geben. Damit niherte sich die BAK vermutlich
ungewollt wieder dem Selbstkostendeckungsprinzip an. Die Absicht, die Witr-
kungen des Preissystems abzumildern, ist erkennbar. Die BAK sprach sich gegen
die Moglichkeit aus, durch Vereinbarung vom Versorgungsauftrag abzuweichen,
und pladierte fir die Planungskompetenz der Lander. Die Lander sollten auch
das Recht haben, Sicherstellungszuschlige fir einzelne Krankenhiuser, die
bedarfsnotwendig, aber durch die DRGs unterfinanziert sind, festzulegen. Sie

lehnte verbindliche Mindestmengenregelungen und die Erweiterung der Rechte
des MDK ab.

Deutscher Pflegerat (DPR)

Der Deutsche Pflegerat unterstiitzt die Einfithrung eines leistungsorientierten Ver-
giitungssystems mit einer stirkeren Beriicksichtigung des Qualititsaspektes. (4)

Die Entlastung der Krankenhiuser von sogenannten ,,Plegefillen®, um auf die
Finanzierung nach SGB XI abzuheben und die Umwidmung der Planbetten zu
forcieren, bedarfeines deutlich verbesserten ordnungspolitischen Rahmen:s. [...] Bei
weiterer Verweildauerverkiirzung, Verinderung der Altersstrukeur, Zunahme von
Mehrfach- und Chronischerkrankten sollte der Gesetzgeber Strukturen férdern,
die die Uberleitung sichern und keine Drehtiireffekte verursachen. (5)

Der DPR, der erst 1998 gegriindet wurde, unterstiitzte die DRG-Einfihrung,
auch wenn er negative Folgen des Preissystems benannte (Drehtiireffekt, Fehlen
von Uberleitungsstrukturen). Er forderte die verpflichtende Einfithrung der
pflegerischen Leistungserfassung und die ,,duale Budgetverantwortung® von
arztlicher und pflegerischer Leitung bei den krankenhausinternen Budgets, als
ob das die finanzielle Steuerung besser machen gemache hitte. Er begriifite die
Ausweitung der Anforderungen an die Qualititssicherung und wollte in die
Weiterentwicklung des Fallpauschalenkatalogs (,als Vertragsbeteiligter”) ein-
bezogen werden. Er lehnte die ,¢inseitige Totaliiberpriifung” durch den MDK
ab, andererseits forderte er die Einbeziehungvon Pflegekriften in die Prifungen.
Alles mutet etwas nach ,,Ich will auch mitmachen® an. Ansonsten befasst er sich
in seiner Stellungnahme wenig mit dem Fallpauschalensystem und viel mit Fragen
der Aus- und Weiterbildung und ihrer Finanzierung.
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Professor Karl W. Lauterbach

Professor Lauterbach war als Einzelsachverstindiger zur Anhérung geladen. Ex
legte cine schriftliche Stellungnahme vor. Aus ihr geht die deutliche Zustimmung
zum DRG-System hervor. Hier einige Zitate:

Das Fallpauschalengesetz (FPG) in seiner Fassung des Kabinettsentwurfs wird in
dieser Stellungnahme eindeutig befurwortet. Es enthile wesentliche Elemente, die
gegeniiber der derzeitigen Situation Verbesserungen in der Versorgung und Effizienz
erwarten lassen, und setzt Forderungen um, die seit Jahren aus wissenschaftlicher
Seite fur eine rationale Krankenhausversorgung erhoben werden. Insbesondere
handelt es sich um den konsequenten Versuch, die Vergiitung im Krankenhaus-
sektor leistungsgerechter zu gestalten als durch das derzeitig geltende System. In
Bezugauf die Qualitit der medizinischen Leistungserbringung haben internationale
Erfahrungen und Studien, insbesondere aus den Vereinigten Staaten, gezeigt, dass
DRG-Fallpauschalen entgegen hiufigen Befiirchtungen keine Verschlechterung
der Versorgung einleiten. Vielmehr kann sogar davon ausgegangen werden, dass
in Teilbereichen die Versorgungsqualitit verbessert wird. [...] Zu erwarten sind
erhebliche Absenkungen der Verweildauern, die in Deutschland im internationalen
Vergleich derzeit im oberen Bereich liegen. (1)

Auf Krankenhausebene oder regional ist somit keine individuelle Vereinbarung
moglich. Dies entspricht de facto einem Festpreissystem fiir die medizinische Leis-
tung. Die Krankenkasse wird bei festen Preisen keine Anreize verspiiren, Mehr-
mengen in Verhandlungen zuzugestehen. Anders wire es, wenn Mehrmengen auf
Krankenhausebene durch Preisnachlisse kompensiert werden kénnten. Dies lige
auch im Interesse vieler Krankenhiuser, die expandieren méchten. [...] Damit ein
Krankenhaus nicht nur in bilateralen Verhandlungen méglichst viele Schwerpunke-
bildungen anstrebt, sondern gleichzeitig auch Bereiche nennen kann, wo es Kapa-
zititsminderungen hinzunehmen bereit ist, wire eine regionale Tauschbérse fur
Krankenhausleistungen denkbar. Mit getauschten Kapazititen sind zwangsliufig
auch Mengen verbunden. [...] Das Abweichen von Festpreisen kann an die zwingende
Vorlage solcher Mengentiusche gekoppelt werden. Ein Krankenhaus kann dann
nur Mengen hinzugewinnen, wenn es diese im Tausch erworben hat, gleichzeitig
kann eine Krankenkasse nur die Preise absenken, wenn sie dem Krankenhaus er-
weiterte Mengen zugestanden hat. [...] Fiir die Krankenkassen konnte diese einher
gehen mit Preisen, die regional unter den landesweiten DRG-Preisen liegen. [...]
Der unmittelbare Wettbewerb um die beste Struktur im Rahmen einer regionalen
Tauschbérse fiir Kapazititen und Mengen kénnte zu einer erheblichen Bereinigung
ineflizienter Strukeuren ohne langwierige biirokratische Verfahren und der Sorge
um Einbufen fiithren. (5 f.)

Die Bereinigung der Strukturen ist unmittelbare Voraussetzung fiir einen Quali-
titswettbewerb, um identische Leistungen auf weniger Leistungserbringer zu kon-
zentrieren. Zusitzlich ist es notwendig, die Qualitit zu publizieren, um so dem
Patienten eine kompetente Auswahl zu erméglichen. (6)
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Das zunichst ausgesprochene Lob wurde dadurch eingeschrinkt, dass die Ver-
inderungen Lauterbach nicht weit genug gingen. Er wollte ,unmittelbare Preis-
verhandlungen zwischen Krankenkassen und Krankenhiusern® (S. 8). Letztlich
bedeutet das nichts anderes als freie Markepreise und eine massive Verscharfung
des Wettbewerbs zwischen den Krankenhiusern. Auch wenn Lauterbach dies
nicht explizit erwihnte, wire das ein Riesenschritt in Richtung Vertragsfreiheit
fur die Kassen und in der Konsequenz eine Unterminierung der Bedarfsplanung
durch die Lander gewesen. Wenn die Krankenkassen die Moglichkeit haben,
einzelnen Krankenhiusern den Geldhahn abzudrehen, haben sie auch die Még-
lichkeit, hiermit Strukturpolitik zu betreiben. In dieselbe Richtung zielte die Idee,
Mengen gegen héhere Preise zu tauschen. Auch so kann eine ,Marktbereinigung”
erzwungen werden — unabhingig von der Frage, ob ein Krankenhaus und sein
Versorgungsauftrag bedarfsnotwendig sind oder niche.

Interessant ist auch, dass die ,, Tauschbérse im Zusammenhang mit der Kran-
kenhausreform 2024 (KHVVG) wieder auftauchte, und zwar in der dritten
Stellungnahme der véllig unabhingig arbeitenden Regierungskommission. Auch
die Ahnlichkeit mit dem in Nordrhein-Westfalen seit 2023 praktizierten Ver-
fahren zur Vergabe von Leistungsmengen an die einzelnen Krankenhiuser im
Rahmen von Verhandlungen zwischen den Krankenhdusern und den Kassen
ist frappierend. Insgesamt kann man feststellen, dass die von Lauterbach ange-
strebten Ziele nochmals deutlich markeradikaler waren als der vorgelegte Ge-
setzesentwurf. In seinem Buch ,,DRG in deutschen Krankenhiusern® von 2003
hat Lauterbach auch ausgerechnet, zu welchem Bettenabbau die DRGs fithren
konnten: Von 523.114 Betten im Jahr 2000 hitten 194.000 Betten abgebaut wer-
den kénnen, um an das internationale Niveau der Bettendichte (Betten pro 1.000
Einwohner) anzuschliefen. Das sind 37 Prozent. Tatsichlich wurden zwischen
2000 und 2021 86.093 Betten in Allgemeinen Krankenhiusern abgebaut. Um
den fehlenden Abbau geht es jetzt im Rahmen der aktuellen Lauterbach’schen
Krankenhausreform.

5.3.5 Beschluss des Gesundheitsausschusses

Die Diskussion im Ausschuss entsprach den von den Fraktionen in der ersten
Lesungvorgetragenen Positionen. Auf der Grundlage von Anderungsantrigen der
SPD und von Biindnis 90/Die Griinen (also im Prinzip der Antragsteller) beschloss
der Ausschuss im Wesentlichen Anderungen zu den folgenden Regelungsbereichen:

- keine Einbezichungvon Einrichtungen der Psychosomatik und -therapie in das
Fallpauschalensystem;
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- Erleichterung der Kalkulationen fiir die DRG-Einfiithrung durch hilfsweise
Nutzung australischer Bewertungsrelationen;

- Einfihrungeiner DRG-Umsatzuntergrenze als Voraussetzung zur Nutzung des
Optionsmodells 2003;

— Ersatzvornahme durch das Bundesministerium fiir Gesundheit statt der Bun-
desschiedsstelle zur Konfliktldsung (insbesondere Fallpauschalenkatalog, Be-
wertungsrelationen und Abrechnungsregeln);

- ab 2004 Vorgabe verbindlicher Mindestmengen fiir planbare Leistungen, bei
denen ein Zusammenhangzwischen der Menge der erbrachten Leistungen und
der Qualitit besteht;

- Konkretisierung der gesetzlichen Vorgaben zu den verpflichtend zu veréffentli-
chenden Qualititsberichten der Krankenhiuser;

- erginzende oder abweichende Vorgaben der Linder fiir die Vereinbarung des
Sicherstellungszuschlages;

- Einfithrungeines Schiedsstellenverfahrens fiir die Vereinbarung der Vergiitung
von neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden;

- Erweiterung der Ermichtigung zur Teilnahme an der ambulanten Versorgung
im Rahmen von Forschung und Lehre auf alle Hochschulambulanzen sowie
Vergtitung dieser Leistungen unmittelbar durch die Krankenkassen;

- Vereinbarungder Selbstverwaltungspartner zum Verfahren fiir die Stichproben-
prifung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung;

- Einfihrung eines Vergiitungsabschlags bei Nicht-Lieferung von Daten an die
DRG-Datenstelle. (BT-Drs. 14-7862 2001e: 3)

Zusammenfassend kann man sagen, dass es sich nur um Detailinderungen han-
delt, die nichts an der grundsitzlichen Richtung dnderten. Als Beruhigungspille
gegen die Angst vor Verschlechterungen der Qualitit wurden die entsprechenden
Vorgaben nochmals deutlich ausgebaut, inklusive der Vorgabe verbindlicher
Mindestmengen (geregeltin § 137 SGB 5). Am 12. Dezember fasste der Ausschuss
den Beschluss, dem Bundestag die Annahme des Gesetzentwurfs mit den oben
aufgefithrten Anderungen zu empfehlen. CDU/CSU, FDP und PDS stimmten
dagegen, SPD und Biindnis 90/Die Griinen dafiir.

5.3.6 Zweite und dritte Lesung im Bundestag

Vor der zweiten und dritten Lesung im Bundestag stellten CDU und FDP
Entschlieungsantrige, mit denen sie nochmals ihre Positionen darstellten. Im

CDU-Antrag hief8 es:

Eine Budgetierung sowie die Einfithrung einer kompletten DRG-Fallpauschalen-
Vergiitung ist abzulehnen. Denn DRG (Diagnosis Related Groups) unter einer
Budgetierung fithren zum Preisverfall in den Krankenhdusern sowie zu Unterver-
sorgung und Selektion von Patienten, mit der Folge, dass dann im Wesentlichen
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nur noch nach dem Kosten-Nutzen-Verhilenis eines Patienten gefragt wird. Werden

die Fallpauschalen schnell und als vollstindiges scharfes Preissystem eingefiihre,

wird es zu erheblichen Verinderungen der Krankenhauslandschaft kommen. Die

Verinderung der Krankenhauslandschaft erfolgt aufgrund 6konomischer, nicht

aber medizinischer Grundlagen und Erkenntnisse und bertihrt den Sicherstellungs-

auftrag der Bundeslinder, welche fiir eine wohnortnahe Krankenhausversorgung
der Patientinnen und Patienten Sorge zu tragen haben. [...] Durch dic Einfithrung
der Fallpauschalen wird es zu Spezialisierungen und damit einhergehend zu einer

Leistungsverdichtung sowie einer Verweildauerverkiirzung seitens der Kranken-

hauser kommen. Infolge der Verweildauerverkiirzung durch die Einfithrung der

Fallpauschalen sind massive Leistungsverlagerungen aus dem stationiren Bereich

in die vor- und nachgelagerten Bereiche zu befiirchten. [...] Durch die Einfithrung

der Fallpauschalen infolge von Spezialisierungen von Krankenhiusern und Leis-
tungsverlagerungen aus dem stationiren in den ambulanten Bereich kommt es zu

Beeintrichtigungen der arztlichen Aus- und Weiterbildung. [...] Ferner ist infolge

der Einfithrung der Fallpauschalen eine erhebliche Leistungsverdichtung bei der

stationdren Versorgung der Patientinnen und Patienten zu erwarten, welche das

Personal in den Krankenhiusern, aber im Besonderen die Krankenhausirztinnen

und -drzte zusitzlich belasten wird. [...] Mit der kompletten Einfithrung der Fallpau-

schalen wird nicht ausreichend sichergestellt, dass keine Qualititseinbuf8en durch
eine unzureichende technische und personelle Ausstattung infolge 6konomischen

Drucks eintreten. [...] Das AR-DRG-System wird selbst nicht in Australien zu einer

cinheitlichen, flichendeckenden Preisgestaltung und vor allem nicht zur Finanzie-

rungaller Krankenhausleistungen eingesetzt. Der Deutsche Bundestag fordert die

Bundesregierung daher auf,

1. von der Einfuhrung eines pauschalierten Verglitungssystem unter Budgetbe-
dingungen abzuschen und das bisherige bestehende System der Entgelte aus
Fallpauschalen mit krankenhausindividuellen Vergiitungen beizubehalten und
in Richtungaufeinen deutlich groferen Anteil von Fallpauschalen weiterzuent-
wickeln

2. ausreichende Oﬂhungsklauscln einzufiihren, um Finanzierungsliicken zu ver-
hindern und innovative Behandlungsmethoden sowie die Behandlung seltener
Krankheiten sicherzustellen; 3. das geplante enge Zeitkorsett der Einfithrung der
Fallpauschalen zu lockern und gesetzlich verbindlich lingere Zeitriume fiir die
Umsetzung eines deutschen Fallpauschalen-Systems vorzusehen; 4. dafiir Sorge
zu tragen, dass auch ein umfassenderes Fallpauschalen-Vergiitungssystems mit
seinen Ausgleichstatbestinden in Einklang steht mit dem Sicherstellungsauftrag
der Krankenhiuser unter den Rahmenbedingungen der Landeskrankenhaus-
planung und der kommunalen Daseinsvorsorge auch in der Fliche. (BT-Drs.
14/7843 2001f: 1 f)

Die Kritik in diesem Antrag ist tiber weite Strecken richtig. Sie widerspricht
allerdings der bisherigen Politik der CDU, solange sic an der Regierung war.
Das wire nicht schlimm, wenn es sich um cine spite Einsicht handeln wiirde.
Dem ist aber nicht so, es geht wieder nur um ,,zu schnell“ und ,,zu vollstindig"
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und irgendwie darum, dass es die jetzige Regierung und nicht die CDU selbst
vorgeschlagen hat. Die FDP argumentierte deutlich offener und offensiver:

Grundsitzlich ist die Einfihrung von diagnosebezogenen Fallpauschalen der rich-
tige Weg, mehr Effizienz im Krankenhausbereich zu erreichen. Damit wird der
1995 begonnene Weg weiter fortgesetzt. Aber die Rahmenbedingungen miissen
stimmen. [...] Hauptkritikpunkt aber ist und bleibt, dass die Chance vertan wird,
mit dem chrgang auf das neue System von Anfang an ein klares, eindeutiges
Preissystem einzufithren und dieses durch mehr Freiheiten bei den Vertragsver-
handlungen der einzelnen Krankenkassen zu erginzen. [...] Die FDP spricht sich
fiir ein echtes Preissystem aus. Dem gegentiber verharrt das von Rot-Griin vorge-
schene Konzept noch bis mindestens Ende 2006 in der Budgetierung. Die Fallpau-
schalen sollen weiterhin gegen vereinbarte Budgets verrechnet werden. Samtliche
strukturkonservierenden Begleitregelungen der derzeitigen Budgetierung bleiben
bestehen. Krankenhiuser, die mehr Leistungen erbringen, werden abgedeckelt bzw.
degressiert. Krankenhiuser, die weniger leisten, geniefien Bestandschutz durch das
Festhalten an Ausgleichszahlungen (Mindererlsausgleichen). So kann der erfor-
derliche Strukturwandel nicht vorangebracht werden. Erforderlich sind vielmehr
konsequente Schritte zur Uberfithrung in ein leistungsorientiertes Entgeltsystem.
[...] Die Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung muss mit der Einfiih-
rung der Fallpauschalen umgestaltet werden. Je starker der Krankenhausmarke
wettbewerblich ausgerichtet wird, umso weniger Platz gibt es fur die althergebrachte
Krankenhausplanung durch die Linder. Wer A sagt zu einem Preissystem, der
muss auch B sagen zu der Abschaffung einer feinziselierten Krankenhausplanung,
Bendtigt wird eine Rahmenplanung, aber keine Ausfiillungbis in Abteilungen oder
Betten hinein. Aus betriebswirtschaftlicher Sicht fithrt eine monistische Finan-
zierung zu efhizienteren Ergebnissen. Diese Einschitzung verstirke sich durch den
Ubergang zu einem Fallpauschalsystem. Nur wenn alle Kosten einer bestimmten
Krankenhausleistungsich in einem Preis widerspiegeln, kann sichergestellt werden,
dass die Preise vergleichbar sind. Das wiederum ist eine Grundvoraussetzung dafiir,
dass mehr Transparenz ins System kommt. [...]

Jedes pauschale Vergiitungssystem birgt die Gefahr in sich, dass zu dem vorgegebenen
Preis eine moglichst geringe Menge an Leistungen erbracht wird. Egal ob die behan-
delnden Arzte das wollen oder niche, der Druck auch von Seiten der Verwaltungs-
leitung wird groff werden, die Verweildauer so deutlich wie moglich abzusenken.
Anderenfalls werden Krankenhiuser in dem neuen System nicht tiberlebensfahig
sein. Damit aber steigt die Gefahr, dass Patienten manchmal auch frither als das
eigentlich medizinisch wiinschenswertwire aus dem Krankenhaus entlassen werden.
Gemeinsam mit den Krankenhiusern muss tiberlegt werden, wie Qualititssiche-
rungsmafinahmen ausschen konnten, die so etwas verhindern und dennoch nicht
dazu zwingen, cinen gigantischen Kontrollapparat aufzubauen.

Der Deutsche Bundestag fordert die Bundesregierung deshalb auf, das Fallpauschal-
engesetz dahingehend zu dndern, dass

— ein echtes Preissystem entsteh,

- Planungssicherheit fir die Krankenhiuser auf lingere Sicht gegeben ist,
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- die Krankenhausplanung auf eine Rahmenplanung reduziert wird,

— die monistische Finanzierung eingefiithrt wird,

- Qualititssicherungsmafinahmen ohne einen ausufernden Kontrollapparat ver-
ankert werden. (BT-Drs. 14/7844 2001g: 1 £))

Auch die FDP blieb also bei ihrer Linie. Alles ging ihr nicht weit genug. Was
die CDU als zu vollstindig bezeichnete, war fur sie zu halbherzig. In der zwei-
ten und dritten Lesung selbst (Deutscher Bundestag 2001b) wiederholten die
Regierungsparteien und die Opposition ihre Argumente aus der ersten Lesung
und aus den oben aufgefithrten Antrigen. Die PDS (Dr. Ruth Fuchs) erkannte

Korrekturen:

Nun iibersehen wir nicht, dass im parlamentarischen Verfahren Korrekturen erfolg-
ten. So sind die Positionen der Krankenhiuser und vor allem die Moglichkeiten der
Lander, den Sicherstellungsauftrag wahrzunchmen, erkennbar gestirkt worden. Zu
begriifien ist auch, dass eine gesetzliche Verpflichtung zu mehr Qualititssicherung
und entsprechender Begleitforschung aufgenommen wurde. Unserer Auffassung
nach andert dies jedoch nichts an der Tatsache, dass das Vorhaben ein beispielloses
Feldexperiment bleibt. (Ebd.: 20739)

Am Ende stellte die PDS-Sprecherin fest:

Mit diesem Gesetz wird es zu einer Okonomisierung des medizinischen Handelns
kommen. Das, meine Damen und Herren, ist kein Ziel der PDS-Politik. Mit diesem
Gesetz werden sich die Voraussetzungen fiir eine humane, an den Interessen der
Patienten orientierte und effektive Arbeit in den Krankenhiusern verschlechtern.

Wir lehnen dieses Gesetz deshalb ab. (Ebd.: 20740)

Diese Positionierung ist bei Weitem nicht mehr so grundsitzlich ablehnend
wie bei fritheren Anliufen zur Okonomisierung. Sie wirkt etwas hilflos und ist
gepragt von Einerseits-andererseits-Argumentation. Das Gesetz wurde mit den
Stimmen der Koalition und gegen die Stimmen der Opposition angenommen.
Die Antrige von CDU/CSU und FDP (s. 0.) wurden abgelehnt. Die PDS stimmte
gegen den Antrag der FDP und enthielt sich beim Antrag der CDU.

5.3.7 Vermittlungsausschuss

Da das Gesetz zustimmungspflichtig war, rief die Bundesregierung den Vermitt-

lungsausschuss an. Dieser empfahl am 26. Februar 2002 dem Bundesrat und

dem Bundestag die Zustimmung mit bestimmten Anderungen. Dabei ging es

um folgende Punkte:

- Die Moglichkeit, dass die Vertragspartner auf Landesebene den Versorgungs-
auftrag eines Krankenhauses abindern kénnen, entfiel.
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- Ausnahmeregelungen von den Mindestmengen durch Entscheidung durch
die Linder wurden erméglicht.

- Die bundeseinheitlichen Regelungen tiber Zulagen bei Gefihrdung der Ver-
sorgungssicherheit wurde zu Empfehlungen abgeschwicht und den Lindern
das Recht eingerdumt eigene Vorgaben zu machen.

- Die Begleitforschung zur Einfiihrung der DRGs wurde um die Auswirkungen
auf andere Versorgungsbereiche erweitert.

- Auswertungen der DRG-Daten erhielt nicht nur das Gesundheitsministerium,
sondern auch die Linder.

Es handelt sich um Zugestdndnisse an die Planungshoheit der Linder, die aber

nichts mit der eigentlichen DRG-Einfiihrung zu tun hatten (BR-Drs. 14/8362

2002).

5.3.8 Bundesrat, zweiter Durchgang

In der Bundesratssitzung ergrift der Sozialminister von Baden-Wiirttemberg
Hans-Peter Repnik (CDU) das Wort, um zu begriinden, warum Baden-Wiirt-
tembergdas Gesetz ablehnte. Er wiederholte die Argumente aus dem Antragder
CDU/CSU im Bundestag (s. 0.) und kritisierte weiter, dass zu wenig Geld fiir die
Verbesserung der Arbeitsbedingungen der Beschiftigten bereitgestelle wiirde?
und vor allem dass die Linder nicht das Recht hitten, tiber einen ,,Versorgungs-
zuschlag in Landerkompetenz® zu entscheiden. Weiter fithrte er aus:

Das eigentliche Ziel von Fallpauschalen ist eine leistungsgerechte Vergiitung; darin
sind wir alle uns wahrscheinlich einig. Gerade dies wird durch die vorgesehene gesetz-
liche Regelung von vornherein ausgeschlossen. Denn bei der Ermittlung des spateren
Basisfallwertes lduft im Gesetz alles auf einen ,Kellertreppeneffekt® hinaus. Die
vorgeschene Berticksichtigung von nebul6sen Kriterien wie abstrakten ,Wirtschaft-
lichkeitsreserven®, die niemand genau beziffern kann, fihrt nahezu automatisch zur
Fallwertabsenkung. [...] Allein die Fallpauschalen bestimmen, welche Strukturen
erhalten und welche aufgegeben werden miissen. Fiir die Landeskrankenhausplanung
bleibt da kein Spielraum mehr. (Deutscher Bundesrat 2002: 73)

Auch Sachsen lehnte das Gesetz ab. Ulla Schmidt erwiderte, dass man den
Lindern bei ihren Planungsrechten entgegengekommen sei und sie deswegen
jetzt zustimmen sollten. Die Abstimmung ergab dann auch eine Mehrheit der

4 Mit einer Anderung der Bundespflegesatzverordnung wurden die Kassen verpflichtet,
ca. 200 Millionen DM zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen aufzubringen, sollte
es zu entsprechenden Vereinbarungen mit den Arbeitnehmervertretungen kommen

(§ 6 Abs. 5 BPAV).
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Bundeslander fiir das Gesetz. Welche Bundeslinder dafiir und dagegen gestimmt
haben, geht aus dem Protokoll nicht hervor. Da die absolute Mehrheit bei 35
Stimmen lag und die von SPD, Biindnis 90/Die Griinen und PDS regierten
Linder nur 27 Stimmen aufbrachten, miissen Linder mit CDU- oder FDP-
Regierungsbeteiligung zugestimmt haben.

5.4 Die neuen Gesetzestexte®

Die Bewertung erfolgt jeweils bei den einzelnen Paragrafen.

5.4.1 Das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) von 2002

Der § 17 ,,Grundsitze fiir die Pflegesatzregelung” blieb im Wesentlichen gleich. Es
blieb bei der Beachtung der Beitragssatzstabilitit. Tagesgleiche Pflegesdtze waren
nur noch zulissig, wenn eine Vergtitung tiber Fallpauschalen nicht méglich war.
In § 17b wurde weitere Details eingefiigt.

§ 17b Einflihrung eines pauschalierenden Entgeltsystems

(1) [...] Soweit allgemeine Krankenhausleistungen nicht in die Entgelte nach Satz 1
einbezogen werden konnen, weil der Finanzierungstatbestand nicht in allen Kran-
kenhdusern vorliegt, sind bundeseinheitlich Regelungen fiir Zu- oder Abschlige zu
vereinbaren, [...] Fiir die Beteiligung der Krankenhauser an Mafinahmen zur Qua-
litatssicherung auf der Grundlage des § 137 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
sind Zuschlage zu vereinbaren; diese kdnnen auch in die Fallpauschalen eingerechnet
werden. Zur Sicherstellung einer fiir die Versorgung der Bevélkerung notwendigen
Vorhaltung von Leistungen, die auf Grund des geringen Versorgungsbedarfs mit
den Entgelten nach Satz 1 nicht kostendeckend finanzierbar ist, sind bundeseinheit-
liche Empfehlungen fiir Mafistibe zu vereinbaren, unter welchen Voraussetzungen
der Tatbestand ciner notwendigen Vorhaltung vorliegt sowic in welchem Umfang
grundsitzlich zusitzliche Zahlungen zu leisten sind. Die fiir die Krankenhauspla-
nung zustindige Landesbehérde kann erginzende oder abweichende Vorgaben zu
den Voraussetzungen nach Satz 6 erlassen, insbesondere um die Vorhaltung der
tir die Versorgung notwendigen Leistungseinheiten zu gewihrleisten; dabei sind
die Interessen anderer Krankenhauser zu beriicksichtigen. Soweit das Land keine
Vorgaben erlisst, sind die Empfehlungen nach Satz 6 verbindlich anzuwenden. Die
Vertragsparteien nach § 18 Abs. [die jeweiligen Krankenhaustriger und Kranken-
kassen] sollen priifen, ob die Voraussetzungen fiir einen Sicherstellungszuschlagim
Einzelfall vorliegen und vereinbaren die Hohe der abzurechnenden Zuschlige. Die
Fallgruppen und ihre Bewertungsrelationen sind bundeseinheitlich festzulegen. Die

5 Bundesgesetzblatt 2002, Nr. 27, S. 1422 ff.
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Bewertungsrationen sind als Relativgewichte auf eine Bezugsleistung zu definieren;
sie konnen fur Leistungen, bei denen in erhdhtem Mafle wirtschaftlich begriindete
Fallzahlsteigerungen eingetreten oder zu erwarten sind, gezielt abgesenkt oder in
Abhiangigkeit von der Fallzahl bei diesen Leistungen gestaffelt vorgegeben werden.
Soweit dies zur Erginzung der Fallpauschalen in eng begrenzten Ausnahmefillen
erforderlich ist, konnen die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 Zusatzentgelte fir
Leistungen, Leistungskomplexe oder Arzneimittel vereinbaren, insbesondere fir die
Behandlungvon Blutern mit Blutgerinnungsfaktoren oder fiir eine Dialyse, wenn die
Behandlung des Nierenversagens nicht die Hauptleistung ist. Sie vereinbaren auch
die Hohe der Entgelte; diese kann nach Regionen differenziert festgelegt werden.
Nach Mafigabe des Krankenhausentgeltgesetz konnen Entgelte fiir Leistungen, die
noch nicht durch die Entgeltkataloge erfasst sind, durch die Vertragsparteien nach
§ 18 Abs. 2 vereinbart werden.

Zusitzlich zur Psychiatrie wurde auch die Psychosomatik und Psychotherapeu-
tische Medizin von den DRGs ausgenommen. Bei der Frage der Zu- und Ab-
schlage fur nicht mit DRGs abrechenbaren Leistungen wurde festgelegt, dass sie
bundeseinheitlich zu vereinbaren seien (Vertragsparteien auf Bundesebene). Die
Lander konnten verhindern, dass ihre Planungshoheit durch die Festlegung von
bundescinheitlichen Mafstiben, wann es Sicherstellungszuschlige geben solle,
unterlaufen wurde.® Jetzt gab es nur noch Empfehlungen fiir solche Mafstibe,
die allerdings verbindlich wurden, wenn die Linder keine eigenen Festlegungen
trafen. Die Festlegung der Hohe der Zuschlige und ob die Voraussetzungen
dafiir gegeben waren, sollte auf Krankenhausebene vereinbart werden. Auch die
Maoglichkeit Abschlige bei ,wirtschaftlich begriindeten Fallzahlsteigerungen® zu
vereinbaren wurde eréffnet. Das Problem dabei war und ist nur, dass sich das im
Einzelfall schwer nachweisen lasst und dass diese Abschlige ja vereinbart werden
mussten, was die Krankenhausseite natiirlich zu verhindern suchte. Auch der
Vorliufer des Fixkostendegressionsabschlag’, die Staffelung der Relativgewichte

6 Zwischenzeitlich gibt es solche bundeseinheitlichen Kriterien, festgelegt durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss (GBA). Auch Lauterbach arbeitet weiter hartnickig
an seinem Ziel, die Planungshoheit der Linder durch bundeseinheitliche Vorgaben zu
schmilern. In seinem Vorschlag zu einem Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz
(KHVVG) von 2024 gibt es eine Vielzahl von Festlegungen, dic alle in diese Richtung
gehen (z. B. Ausnahmen von den Qualititskriterien fiir Leistungsgruppen, Festlegung
der Patient*innen, die in sektorentibergreifenden Versorgern behandelt werden diirfen,
usw.).

7 Der heutige Fixkostendegressionsabschlag wurde 2017 mit dem Krankenhausstruk-
turgesetz (KHSG) eingefithre und bezog sich auf vor Ort mit den Kassen vereinbarte
Mehrleistungen. Er beinhaltet einen Abzugvon 35 Prozent iiber drei Jahre von der Ver-
giitung der Mehrleistungen.
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in Abhingigkeit von der Fallzahl, konnte vereinbart werden. Auch hier waren die
Verhandlungen nicht schr erfolgreich. Gemafl Absatz 2 sollte das Verglitungs-
system jahrlich weiterentwickelt und angepasst werden,

insbesondere an medizinische Entwicklungen, Kostenentwicklungen, Verweildau-
erverkiirzungen und Leistungsverlagerungen zu und von anderen Versorgungsbe-
reichen, [...]

(4) Das Vergiitungssystem wird fiir das Jahr 2003 budgetneutral umgesetzt. Die
Vertragsparteien nach Absatz 2 vereinbaren fur die Anwendung im Jahr 2003 einen
vorldufigen Fallpauschalenkatalog auf der Grundlage des von ihnen ausgewihlten
australischen Katalogs. Kann eine Fallgruppe wegen zu geringer Fallzahlen bei den
an der Kalkulation beteiligten deutschen Krankenhausern voraussichtlich nicht mit
einem Relativgewicht bewertet werden, ist dieses niherungsweise auf der Grund-
lage australischer Relativgewichte zu ermitteln und zu vereinbaren; Absatz 1 Satz
13 bleibt unberiihrt. Auf Verlangen des Krankenhauses wird das Verglitungssystem
zum 1. Januar 2003 mit diesem vorlaufigen Fallpauschalenkatalog eingefiihre. [...]
(5) Zur Finanzierung der ihnen iibertragenen Aufgaben nach den Absitzen 1 und
3 vereinbaren die Vertragsparteien nach Abs. 2 Satz 1 1. einen Zuschlag fiir jeden
abzurechnenden Krankenhausfall, mit dem die Entwicklung, Einfithrungund lau-
fende Plege des zum 1. Januar 2003 einzufithrenden Vergiitungssystems finanziert
werden (DRG-Systemzuschlag). Der Zuschlag dient der Finanzierung insbesondere
der Entwicklung der DRG-Klassifikation und der Kodierregeln, der Ermittlung
der Bewertungsrelationen, der Bewertung der Zu- und Abschlige und der Vergabe
von Auftrigen, auch soweit die Vertragsparteien die Aufgaben durch ein eigenes
DRG-Institut wahrnehmen lassen, [...]

(6) Das Vergiitungssystem wird fiir alle Krankenhiuser mit einer ersten Fassung
eines deutschen Fallpauschalenkatalogs verbindlich zum 1. Januar 2004 eingefuhre.
Absatz 4 Satz 3 gilt entsprechend; die auf Grundlage australischer Bewertungen
vereinbarten Relativgewichte sind in den folgenden Jahren durch Relativgewichte
auf der Grundlage deutscher Kostenerhebungen zu ersetzen. Das Vergiitungssystem
wird fur das Jahr 2004 budgetneutral umgesetzt. Jeweils zum 1. Januar der Jahre
2005,2006 und 2007 wird das Erlésbudget des Krankenhauses schrittweise an den
nach Absatz 3 Satz 5 krankenhausiibergreifend festgelegten Basisfallwert und das
sich daraus ergebende Erlosvolumen angeglichen.

In den Absitzen 4 bis 6 wurde die Einfithrungsphase geregelt (2003 und 2004
budgetneutral, optionale Einfithrung im einzelnen Krankenhaus 2003, ver-
pflichtend 2004). Dass bei der Einfithrung sehr aufs Tempo gedriickt wurde,
zeigt sich auch daran, dass hilfsweise auch der australische DRG-Katalog hitte
verwendet werden diirfen, was aber nicht geschah. Die sogenannte Konvergenz-
phase sollte urspriinglich bis einschliefllich 2007 dauern, wurde aber zweimal
verlingert. In dieser Phase wurde jeweils ein sogenannter hausindividueller
Basisfallwert ermittelt, der dann schrittweise an den Landesbasisfallwert an-

genihert wurde (Niheres s. u. beim KHEntgG). Der DRG-Systemzuschlag
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entspricht natiirlich nicht den Gesamtkosten der DRG-Einfihrung, die sie
insbesondere in den Krankenhiusern ausgelést haben (Dokumentation, Auf-
riistung der Controlling- und Finanzabteilungen usw.). Es ging lediglich um die
zentral entstandenen Kosten. Ausihm werden das InNEK und die Aufwendungen
der Kalkulationskrankenhiuser finanziert. Immerhin betrug der Zuschlag im
Jahr 2023 stolze 1,54 Euro pro DRG-Fall, bei ca. 17 Millionen Patient*innen.
Gestrichen wurde, dass die Punktwerte (Relativgewichte) nach Regionen diffe-
renziert werden konnen.

In der parlamentarischen Diskussion hatte es ja die Auseinandersetzung gege-
ben, ob die Punktwerte moglichst dezentral (im Extrem fiir jedes Krankenhaus
cinzeln) oder méglichst (bundes-)einheitlich festgelegt werden sollten. Die Geg-
ner der dezentralen Losung argumentierten, dass damit Elemente der Kosten-
deckung weiter am Leben erhalten wiirden, die Befiirworter sahen darin cine
wiinschenswerte Nihe zu freien Markepreisen und lehnten die ,,Einheitspreise®
als zu dirigistisch ab. Ein gewichtiges Argument war, dass die Verhandlung der
Preise auf Krankenhausebene den Kassen eine erhebliche Macht gegeben und
in Richtung ,,Vertragsfreiheit® gewirkt hitte.

Letztlich setzten sich die bundescinheitliche Regelung der Punkewerte und die
»Bepreisung” der Punkewerte auf Landesebene durch. Fur die privaten Kranken-
hauser war die landesweite Festlegung von Preisen lukrativer, weil sie dann ihre
Kostenvorteile (weniger Personal pro Patient*in und niedrigere Lohne) besser
in Erlése ummiinzen konnten. Weitere Regelungen waren: Das Gesundheits-
ministerium wurde ermichtigt, tiber Rechtsverordnungen ohne Zustimmung
des Bundesrates Vorschriften zu Teilen dieser Regelungen zu erlassen, wenn die
Vertragsparteien auf Bundesebene sich nicht einigen konnten (Abs. 7). Zusitzlich
wurden die Vertragsparteien beauftragt, eine Begleitforschung durchzufiithren
(Abs. 8). Auch diese Begleitforschungwar eine Alibiveranstaltung, die zu keinerlei
Konsequenzen fiihrte. Ebenfalls neu war § 17c.

§ 17c Prifung der Abrechnung von Pflegesatzen

(1) Der Krankenhaustriger wirke durch geeignete Mafinahmen darauf hin, dass

1. keine Patienten in das Krankenhaus aufgenommen werden, die nicht der stationa-
ren Krankenhausbehandlungbediirfen, und bei Abrechnungvon tagesbezogenen
Pflegesitzen keine Patienten im Krankenhaus verbleiben, die nicht mehr der
stationiren Krankenhausbehandlung bediirfen (Fehlbelegung),

2. cine vorzeitige Verlegung oder Entlassung aus wirtschaftlichen Grinden
unterbleibe,

3. die Abrechnung der nach § 17b vergiiteten Krankenhausfille ordnungsgemif
erfolgt.
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(2) Die Krankenkassen gemeinsam konnen durch Einschaltung des Medizinischen
Dienstes (§ 275 Abs. 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch) die Einhaltung der in
Absatz 1 genannten Verpflichtungen durch Stichproben priifen. Der Medizinische
Dienst der Krankenversicherungist befugt, Stichproben von akuten und abgeschlos-
senen Fillen zu erheben und zu verarbeiten. Die Stichproben kénnen sich auch
auf bestimmte Organisationseinheiten sowie bestimmte Diagnosen, Prozeduren
und Entgelte bezichen. Das Krankenhaus hat dem Medizinischen Dienst die dafiir
erforderlichen Unterlagen einschlieflich der Krankenunterlagen zur Verfiigung zu
stellen und die erforderlichen Auskiinfte zu erteilen. Die Arzte des Medizinischen
Dienstes sind zu diesem Zweck befugt, nach rechtzeitiger Anmeldung die Raume
der Krankenhauser an Werktagen von 8.00 bis 18.00 Uhr zu betreten. Der Medi-
zinische Dienst hat der Krankenkasse, deren Versicherter gepriift worden ist, und
dem Krankenhaus versichertenbezogen mitzuteilen und zu begriinden, inwieweit
gegen die Verpflichtungen des Absatzes 1 verstofien wurde. [...]

(3) Stellen Krankenkassen auf der Grundlage von Stichproben nach Absatz 2 fest,
dass bereits bezahlte Krankenhausleistungen fehlerhaft abgerechnet wurden, sind
Ursachen und Umfang der Fehlabrechnungen festzustellen. Dabeiist in den Jahren
2003 bis 2004 ebenfalls zu priifen, inwieweit neben tiberhohten Abrechnungen
auch zu niedrige Abrechnungen aufgetreten sind. Die Vertragsparteien nach § 18
Abs. 2 sollen ein pauschaliertes Ausgleichsverfahren vercinbaren, um eine Erstat-
tung oder Nachzahlung in jedem Einzelfall zu vermeiden; dabei kann auch die
Verrechnung iiber das Erlosbudget oder die Fallpauschalen des folgenden Jahres
vereinbart werden. Soweit nachgewiesen wird, dass Fallpauschalen grob fahrlissig
zu hoch abgerechnet wurden, ist der Differenzbetrag und zusitzlich ein Betrag in
derselben Hohe zuriickzuzahlen.

Der neue § 17c ist ein weiteres Monstrum, das durch ein Preissystem ausgelost
wird. Zunichst ist es relativ einfiltig, die Krankenhiuser in Absatz 1 daraufzu
verpflichten, sich nicht so zu verhalten, wie es Preissysteme verlangen, ndmlich
nicht nach Kostenminimierung und Einnahmenmaximierung zu streben. Das
ist ein hilfloser und letztlich auch erfolgloser Appell, der im Widerspruch zu
den 6komischen Zwangsgesetzen von Markt und Wettbewerb steht. Danach
folgt als weitere unvermeidbare Konsequenz die massive Ausdehnung der Kon-
trollmafnahmen von Seiten der Kassen, incl. von Strafzahlungen bei zu hoher
Abrechnung. Dieses Instrumentarium wurde bis heute noch mehrmals erheb-
lich ausgebaut (incl. festgelegter Steigerungsraten fiir die Zahl der Priifungen
entsprechend der Zahl der Fehlabrechnungen). Bei Streitigkeiten wurde auch
hier eine Schiedsstelle vorgesechen. Natiirlich haben die Kassen ein Recht die
Richtigkeit von Abrechnungen zu priifen. Es handelt sich schlieflich um die
Gelder der Versicherten. Umgekehrt besteht aber bei den Kassen und beim Me-
dizinischen Dienst ein erhebliches Interesse die Priffungsmafistabe méglichst eng
(und damit auch patientenfeindlich) auszulegen und kleinlich zu priifen — auch

194



ihre ,Erfolgsquoten® unterliegen ja dem Benchmarking. Ein Ausweg aus dem
hier beschriebenen Dilemma wire nur ein anderes Finanzierungssystem ohne
okonomische Anreize. Der Paragraf der vorsah, dass die Kassen Investitionsver-
trige mit den Krankenhiusern schliefen (§ 18b) wurde gestrichen. Auch dieser
Versuch einen Schritt in Richtung Monistik zu machen war all die Jahre erfolglos
geblieben. Die Kassen stellten sich berechtigterweise auf den Standpunkt, dass
Investitionen die Aufgabe der Linder seien.

Auch der Paragraf ,, Empfehlungen zur Wirtschaftlichkeit® (§ 19) wurde ge-
strichen. Es war nie zu solchen Empfehlungen gekommen und aufgrund der er-
weiterten Rechte des Medizinischen Dienstes war er auch nicht mehr notwendig,

5.4.2 Das Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) von 2002

Die Bundespflegesatzverordnung (BPAIV) war 1999 wegen der Zustimmungs-
pflicht durch den Bundesrat nicht geindert worden. Dadurch entstand eine
Regelungsliicke. Das Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) 16ste die BPAAV
jetzt ab. Es war massiv angewachsen und umfasste 21 Paragrafen und im Bundes-
gesetzblatt elf engbeschriebene DIN A4 Seiten. Die erste Bundespflegesatzverord-
nung von 1973 hatte noch sechs DIN-A4-Seiten. Die wesentlichen Regelungen
werden zusammenfassend wiedergegeben. Es handelt sich weitgehend auch um
Doppelungen von Bestimmungen des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (s. o.).
§ 3 Vereinbarung eines Gesamtbetrags fiir die Jahre 2003 und 2004

Es erfolgte die budgetneutrale Einfithrung des DRGs-Systems verpflichtend ab
2004 und optional ab2003. Budgetneutral heift, dass die Budgetverhandlungen
entsprechend den bisherigen Regelungen der BPAIV gefithrt wurden und dadurch
ein Gesamtbetrag der Erl6se vereinbart wurde. Zusitzlich wurde gesondert ein
Erlésbudget fiir die Abrechnung der DRGs vereinbart (vereinbarte Fallmenge
x vereinbarte Fallschwere x Landesbasisfallwert). Um die Budgetneutralitit zu
gewihrleisten, wurden dann der Gesamtbetrag der Erlose durch die Fallmenge
und die Fallschwere geteilt, sodass ein krankenhausindividueller Basisfallwert
entstand. Mit diesem krankenhausindividuellen Basisfallwert wurden dann un-
terjahrig die Behandlungen von Patienten abgerechnet. Mit dem krankenhausin-
dividuellen Basisfallwert wurden praktisch die Erlose des Basisjahres (2003)
im ersten Jahr nach Einfithrung der DRGs (2004) vollstindig garantiert. Im
Weiteren wurde der krankenhausindividuelle Basisfallwert schrittweise an den
parallel auf Landesebene vereinbarten Landesbasisfallwert herangefiihrt. Kran-
kenhiuser, die einen hoheren krankenhausindividuellen Basisfallwert als den
Landesbasisfallwert hatten, bekamen jahrlich steigende Abziige. Bei niedrigeren
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krankenhausindividuellen Basisfallwerten gab es (sinkende) Zuschlige. Kam es
beider Abschlussrechnungam Jahresende zu Mehr- oder Mindererlésen wurden
diese teilweise ausgeglichen:

Mindererlése werden im Jahr 2003 zu 95 vom Hundert und im Jahr 2004 zu 40
vom Hundert ausgeglichen. Mchrerlése aus Fallpauschalen, die infolge einer ver-
inderten Kodierungvon Diagnosen und Prozeduren entstehen, werden vollstindig
ausgeglichen. Sonstige Mehrerlose werden im Jahr 2003 zu 75 vom Hundert und
im Jahr 2004 zu 65 vom Hundert ausgeglichen. (Abs. 6)

Im Vergleich zu den vorhergehenden Regelungen zum Mehr- bzw. Mindererl6s-
ausgleich (s. 0.) erfolgte hier cine zeitweilige Entschirfung der Regelungen, um
den Ubergang zu den DRGs zu erleichtern. Zwar ist Up-Coding (héhere DRG-
Eingruppierungals gerechtfertigt, um héhere Erlése zu generieren) ein genereller
Anreiz bei DRGs. Allerdings ist es schon eine ziemliche Unverschimtheit, in der
Einfiihrungsphase einscitigein Up-Coding zu unterstellen (und damit zu begriin-
den, dass Krankenhéuser den hoheren Betrag insgesamt zuriickzahlen miissen)
und nicht eine verbesserte, aber korrekte Kodierung aufgrund von Lerneffekten.

§ 4 Vereinbarung eines Erlésbudgets fiir die Jahre 2005 und 2006

Es wurde die Konvergenzphase niher geregelt. Die krankenhausindividuellen
Basisfallwerte sollten in drei Schritten an den Landesbasisfallwert angepasst
werden. Mit dem krankenhausindividuellen Basisfallwert wurden prakeisch die
Erlose des Basisjahres (2003 bzw. 2004) fiir mehrere Jahre (zunichst bis 2007)
einerseits garantiert und andererseits schrittweise abgeschmolzen. Mit dem Zwei-
ten Fallpauschaleninderungsgesetz von 2004 wurde die Konvergenzphase noch
vor ihrem Beginn um zwei Jahre bis 2009 verlingert.® Die Anpassungsschritte
pro Jahr waren jetzt 15, 23,5, 30,8 und 44,4 Prozent des jeweiligen neuen Aus-
gangswerts. Zusitzlich wurde eine jahrliche Obergrenze fiir die Abschmelzung
eingezogen (pro Jahr ansteigend von 1 bis 3 %). Damit musste die Bundesre-
gierung nachtriglich einrdumen, dass die Kritik an der raschen und radikalen
Einfuhrungberechtigt war. Minderlose wurden weiter zu 40 Prozent ausgeglichen
(Nachzahlung durch Kassen), Mehrerlse wieder zu 65 Prozent (Riickzahlungan
Kassen). Bei verinderter Kodierung (angebliches Upcoding) erfolgte weiterhin
kein Ausgleich.

8 Eine weitere Verlingerung um ein Jahr bis 2010 erfolgte mit dem Krankenhausfinanzie-
rungsreformgesetz (KHRG) 2009.
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§ 5 Vereinbarung von Zu- und Abschldgen

Wenn die Vertragsparteien auf Bundesebene (DKG und Kassen) Zu- und
Abschlige vereinbarten galten sie unmittelbar fir das einzelne Krankenhaus,
wenn es die jeweiligen Bedingungen erfillte. Sicherstellungszuschlige fir be-
darfsnotwendige Krankenhiuser, die wegen kleiner Fallzahlen mit der DRG-
Finanzierung nicht auskamen, konnten auf Bundesebene vereinbart werden.
Sie waren verbindlich, wenn das Land keine eigenen Vorgaben erlieff, ansonsten
handelt es sich um Empfehlungen. Die Zuschlige mussten in Verhandlungen fur
jedes einzelne Krankenhaus vereinbart werden. Das waren mehrere Hiirden, die
eine bedarfsgerechte Finanzierungbedarfsnotwendiger kleiner Krankenhiuser,
insbesondere in lindlichen Gegenden deutlich erschwerten. Schon damals ging
es — wie heute wieder — um ihre Schlieung.

§ 6 Vereinbarung sonstiger Entgelte

Es gab mit Einfithrung der DRGs keine Sonderentgelte mehr. Sie wurden durch
Zusatzentgelte ersetzt (s. u.). Fiir Leistungen, die (noch) nicht iiber DRGs ab-
gebildet wurden, konnten die Vertragsparteien fiir das einzelne Krankenhaus
fall- oder tagesbezogene Entgelte vercinbaren. Dabei mussten die entsprechenden
Empfehlungen der Vertragsparteien auf Bundesebene beachtet werden. Die gale
auch fiir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die regelmifigin den
DRGs nicht ausreichend abgebildet sein konnten, weil der DRG-Katalog und
dessen Relativgewichte immer zwei Jahre hinterherhinken. (z. B. die Kosten des
Kalkulationsjahres 2022 sind Grundlage der Relativgewichte im Anwendungs-
jahr 2024). Dies ist eine weitere systemimmanente Fehlerquelle der DRGs, die
nicht zu beseitigen ist, und stindige aufwindige Nachbesserungen erfordert.

§ 8 Berechnung der Entgelte

Es wird klargestellt, dass Entgelte nur im Rahmen des Versorgungsauftrags ab-
gerechnet werden diirfen (Abs. 1). Dies ist grundsitzlich richtig. Das Problem
ist nur, dass die Lander die Planung zu dieser Zeit schon stark zurtickgefahren
hatten und zum Teil nur noch ganze Fachabteilungen und Gesamtbettenzahlen
pro Krankenhaus auswiesen. Was konkret Bestandteil des Versorgungsauftrags
war, wurde zunechmend unscharf. Es sollte Abschlige bei der Nichteinhaltung
der Verpflichtung zur Qualititssicherung geben (Abs. 4). Auch die Qualitits-
sicherung wurde also mit finanzieller Steuerung hinterlegt. Das mutet schon
sonderbar an, weil es einen Widerspruch zur allgemeinen Markttheorie darstellt.
Diese sagt ja eigentlich, dass der Marke selbst fiir Qualitit sorgt — ohne staatliche
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Eingriffe. Warum musste man dann zwangsweise umfassende Qualititsprifun-
gen cinfithren und ihre Nichteinhaltung bestrafen? Weiter ist geregelt, dass es
bei Wiederaufnahme wg. Komplikationen innerhalb der Grenzverweildauer nur
eine Abrechnunggeben darf (Abs. 5). Auch das ist ein indirektes Eingestindnis
der Mingel und Gefahren dieses Preissystems und soll verhindern, dass man zu
frith entldsst, bzw. an Komplikationen auch noch verdient. Systemimmanent
richtig, aber insgesamt die Bankrotterklarung fir diese Art der Finanzierung.

§ 9 Vereinbarung auf Bundesebene

Kernelemente der Vergiitung waren die Fallpauschalen, erginzende Zusatzent-
gelte (z. B. fiir Behandlung von Blutern, Dialyse) und tagesbezogene Entgelte
bei Uberschreitung der Grenzverweildauern. Diese und die Abrechnungsbe-
stimmungen sowie die oben genannten Zuschlige mussten auf Bundesebene
vereinbart werden. Kam keine Vereinbarungzustande entschied das BMG durch
Rechtsverordnung, aufler bei den neuen Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden. Dort entschied eine Schiedsstelle auf Bundesebene.

§ 10 Vereinbarung auf Landesebene

Aufgabe der Vertragsparteien auf Landesebene (Landeskrankenhausgesellschaft
und Landesverbinde der Krankenkassen) war und ist die jahrliche Festlegung des
Landesbasisfallwertes. Auch hier gibt es bei Nichteinigung eine Schiedsstelle. Der
Landesbasisfallwert ist niche frei gestaltbar, denn es gibt eine Reihe gesetzlicher
Vorgaben, die zu beachten sind:

®3) [

2. voraussichtliche allgemeine Kostenentwicklungen,

3. Maglichkeiten zur Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven, soweit diese
nicht bereits durch die Weiterentwicklung der Bewertungsrelationen erfasst worden
sind,

4. die allgemeine Kostendegression bei Fallzahlsteigerungen,

5. die Ausgabenentwicklung insgesamt bei den Leistungsbereichen, die nicht mit
Fallpauschalen vergiitet werden, soweit diese die Verinderungsrate nach § 71 Abs.
3 Satz 1 in Verbindung mit Abs. 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch tiberschrei-
ten; [...]

Beider Anwendungvon Satz 1 Nr. 4 ist sicherzustellen, dass zusitzliche Fille bei der
Vereinbarung des Basisfallwerts absenkend beriicksichtigt werden. Soweit infolge
einer verinderten Kodierung der Diagnosen und Prozeduren Ausgabenerhohungen
entstchen, sind diese vollstindig durch eine entsprechende Absenkung des Basis-
fallwerts auszugleichen.

(4) Die nach Absatz 3 vereinbarte Verinderung des Basisfallwerts darf die sich
bei Anwendung der Verinderungsrate nach § 71 Abs. 3 Satz 1 in Verbindung mit
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Abs. 2 Satz 3 des Funften Buches Sozialgesetzbuch ergebende Verinderung des

Basisfallwerts nicht tiberschreiten.

Mit diesen zwingend zu beachtenden Vorgaben wurde die Einhaltung der
Beitragssatzstabilitit von der Ebene des einzelnen Krankenhauses auf die Lan-
desebene verlagert. Kostensteigerungen, inklusive Erhohungen der Tariflohne,
durfren nur bis zu dieser Grenze berticksichtigt werden. Da das Vorliegen von
Wirtschaftlichkeitsreserven eine der zentralen Begriindungen fiir die Einfithrung
der DRGs war, versteht sich von selbst, dass die Kassen unter Berufung auf diese
Festlegung regelmifig Kiirzungen des Landesbasisfallwerts verlangten. Eine
weitere massive Beschrinkung war die Regelung, dass zusitzliche Fille bei der
Vereinbarung absenkend berticksichtigt werden miissen.

Wenn in einem Bundesland also die Gesamtfallzahl anstieg, wurde der Lan-
desbasisfallwert entsprechend abgesenkt. Da es auf der Ebene des einzelnen
Krankenhauses ebenfalls Abziige tiber den Mehrerl6sausgleich gab, wurde eine
Mengenausdehnung doppelt bestraft. Dieser Tatbestand ging in die politische

Diskussion als ,,doppelte Degression’

ein. Dabei muss immer berticksichtigt
werden, dass es zwar den finanziellen Anreiz zur Leistungsausdehnung gibt.
Es gibt aber eben auch demografische Entwicklungen und Verinderungen der
Morbiditit, die dann das Risiko fir diese Entwicklung auf das Krankenhaus
tibertrugen und es abstraften. In der Wirklichkeit liegt beides vor. Da diese beiden
Maglichkeiten im Einzelfall aber nicht zu trennen sind, ergibt sich als eigentlich
logische Schlussfolgerung, dass solche Strafen, die ja auch eine Form der finan-
ziellen Steuerung sind, nicht geeignet sind. Nur wenn der finanzielle Anreiz
(also die DRGs) weggenommen wird, ist ecine Lésung der Problematik méglich.

Es wurden Schiedsstellen eingerichtet (auf Landesebene oder fiir Teile des
Landes), wenn es zu keiner Einigung iiber den Gesamtbetrag der Vergiitungen, das
Erl6sbudget fiir die DRGs, die Summe der Bewertungsrelationen, die Zu- und Ab-
schlige, sonstige Entgelte und die Mehr- und Mindererlése kommt. Die Schieds-

stellen sind parititisch besetzt und haben einen unabhingigen Vorsitzenden.

5.5 Bewertung

Insgesamt brachten die neuen Gesetzesformulierungen nichts wirklich etwas

Neues. Es handelte sich um ein Umsetzungsgesetz des GKV-GRG mit vielen

9 Die doppelte Degression wurde erst 2015 mit dem Krankenhausstrukturgesetz abge-
schafft. Dafiir wurde mit demselben Gesetz der Fixkostendegressionsabschlag einge-

fithre.
199



Detailregelungen. Lediglich die Verlagerung der Budgetdeckelung auf die Lan-
desebene war neu und fithrte zu weiteren Ungerechtigkeiten bei der Finanzierung
der Krankenhiuser. Budgetdeckelungals Reaktion auf Mengensteigerungen mag
einleuchtend klingen. Dennoch ist Budgetbegrenzung keine wirkliche Lésung,
Auch sie ist finanzielle Steuerung. Auch sie hat negative Folgen, nimlich eine
Unterfinanzierung bei einem tatsichlichen Anstieg von bedarfsnotwendigen
Behandlungen. Weder unbegrenzte Fallzahlsteigerung noch ihre Begrenzung
sind die Alternative, sondern nur eine kostendeckende, bedarfsgerechte Finan-
zierung, ohne Anreize zur Mengensteigerung. Alles wurde unter dem Schlag-
wort ,Lernendes Verfahren® gefasst — eine sehr dezente Umschreibung dafiir,
dass stindig nachgebessert werden musste und dennoch keine bedarfsgerechte
Finanzierung erreicht wurde. Die tatsichliche Einfuhrung verlief holprig. Im
Juni 2002 verkiindete die DKG das Scheitern der Verhandlungen tiber das Op-
tionsmodell. Der erste Fallpauschalenkatalog wurde im September 2002 durch
eine Rechtsverordnung vom Bundesministerium fiir Gesundheit erlassen. Er

umfasste 642 Fallpauschalen.
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6 Ausblick

6.1 Weitere gesetzliche Entwicklungen

In aller Kiirze sollen hier die wichtigsten weiteren Entwicklungen der DRG-
Gesetzgebung dargestellt werden. Bereits vor Abschluss die Konvergenzphase
2010 wurde 2009 mit dem Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG)
der Auftragerteilt, ein DRG-System auch fiir die Investitionskostenfinanzierung
zu erarbeiten. Das Vorgehen war das Gleiche wie bei den DRGs: Kalkulations-
krankenhiuser sollten ihre Investitionskosten nach einem vom DRG-Institut
(InEK) entwickelten Schema auf die Patient*innen und die DRGs verteilen.
Damit entstanden sogenannte Invest-DRGs, die ebenfalls als Relativgewichte in
einem jahrlich tiberarbeiteten Katalog veréftentlicht wurden. Den Lindern wurde
dann freigestellt, ihre Investitionskostenzuschiisse mithilfe dieser Invest DRGs
den einzelnen Krankenhiusern zu vergiiten oder weiterhin bei ihrer bisherigen
Vergabepraxis (Einzelférderung von Grof8projekten sowie Pauschalférderung
kleinerer Investitionen nach Betten- und/oder Patientenzahl) zu bleiben. Auch
ein Mix (Einzelférderungund Invest DRGs) war méglich. Berlin, Brandenburg,
Bremen und Hessen haben diese Moglichkeit ergriffen und zum Teil sogar die
komplette Einzelférderung gestrichen. Damit miissen Krankenhiuser Abschrei-
bungen ansetzen — wic jeder Industriebetrieb. Bei grofferen Investitionen miissen
sie sich am Kapitalmarkt verschulden. Thre Abhingigkeit von Gewinnen und
ihre Konkurrenz untereinander wiirden nochmals erhoht. Von hier aus wiire es
nur noch ein kleiner Schritt zur Durchsetzung eines Gesamtpreises, der auch die
Investitionskosten umfasst, und zur Monistik. Das Ende der Bedarfsplan durch
die Lander wiirde in greifbare Nihe riicken.

Mit dem KHRG wurde auch versucht, ein DRG-ihnliches Preissystem in
der Psychiatrie/Psychosomatik einzufithren (PEPP). Dieser Versuch scheiterte
letztlich am Widerstand der Fachwelt und der Beschiftigten in der Psychiatrie.
Ubriggeblieben ist, dass krankenhausindividuelle Budgets vereinbart werden
und die PEPP als Benchmarking-Instrument zwischen den Hiusern verwendet
werden. Trotz des Benchmarkings bietet das Budgetsystem mehr Moglichkeiten,
Besonderheiten der einzelnen Hiuser zu berticksichtigen, als ein Preissystem.
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Andererseits ist das keine echte Kostendeckung und die Moglichkeit, Gewinne
bzw. Verluste zu machen, hat Bestand.

2016 wurden mit dem Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) verschiedene Zu-
schlige (Notfallversorgung, Sicherstellung der Versorgung, besondere Aufgaben
von Zentren) und ein Hygieneforderprogramm eingefiihrt — ein Hinweis darauf,
dass die Finanzierung iiber DRGs immer noch nicht die Versorgungsrealitit wirk-
lich richtigabbilden konnte. Gleichzeitig wurde aber auch der Fixkostendegressi-
onsabschlag eingefithrt, nachdem bei nicht mit den Krankenkassen vereinbarten
Mehrleistungen die jeweilige Vergiitung fuir drei Jahre um 35 Prozent gekiirze
worden war. Dasich in vorangehenden Jahren zunehmend gezeigt hatte, dass sich
die privaten Krankenhiuser nicht an der DRG-Kalkulation beteiligten, um sich
Erlosvorteile zu sichern,! wurde die Méglichkeit eingefiihrt, Krankenhiuser zur
Teilnahme verpflichten. AufSerdem wurde ein weiterer Vorstof8 unternommen,
zumindest partiell die Vertragstreiheit der Krankenkassen zu beférdern. Einzelne
Krankenkassen konnten mit einzelnen Krankenhiuser Qualitdtsvertrige oder/
und Zu- und Abschlige fiir Qualitit vereinbaren. Letzteres ist zwischenzeitlich
wegen Erfolglosigkeit wieder abgeschafft worden.

2017 wurden Pflegepersonaluntergrenzen in pflegesensitiven Bereichen (§ 1371
SGB 5) eingefiihrt, weil zu offensichtlich wurde, dass die Pflege das Hauptop-
fer des DRG-bedingten Personalkostendumpings war und sich zunechmend
widerstand regte. Auch wenn diese Untergrenzen viel zu niedrig waren und
nur einen Teil der Pflege abdeckten, muss man feststellen: Ohne den immer
massiver werdenden Widerstand der Pflege gegen ihre Arbeitsbedingungen und
die Initiativen von ver.di das Thema Personalbemessung tariflich zu regeln, wére
das nicht geschehen.?

Mit dem Pflegepersonalstirkungsgesetz (PPSG) von 2018 kam das erste
deutliche Abriicken vom Preissystem der DRGs. Die Neuregelung heifit zwar
Pflegebudget ist aber echte Selbstkostendeckung: Die Kosten der Pflege am Bett
werden seit 2020 in voller Hohe refinanziert. Unterjihrig werden tagesgleiche
Abschlagszahlungen vergiitet. Am Jahresende erfolgt eine Spitzabrechnung,

1 Private zahlen niedrigere Lohne und beschiftigten weniger Personal pro Patient*in. Ge-
hen ihre Kostendaten nicht in die Kalkulation ein, ist die Durchschnittsbildung und
damit das Relativgewicht bei den DRGs, die sie bevorzugt behandeln, falsch hoch. Sie
haben dadurch einen Erlésvorteil.

2 Die rechtsverbindliche Umsetzung der von ver.di, Deutscher Krankenhausgesellschaft
und Deutschem Pflegerat ausgehandelten und deutlich besseren neuen Pflegepersonal-
regelung PPR 2.0 lief lange auf sich warten, ihr wurde aber letztlich vom Bundesrat
zugestimmt.
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Mehrere andere Berufsgruppen (z. B. die Arzte) haben zwischenzeitlich die
Ubernahme diese Regelung auch fiir sich bzw. fiir alle Personalkosten gefordert.

2023 hat Gesundheitsminister Lauterbach eine ,,Revolution” und eine ,,dra-
matische Entokonomisierung” mit ,,Uberwindung der DRGs" angekiindigt. Der
vorliegende Entwurf, der all dies verwirklichen soll (Krankenhausversorgungsver-
besserungsgesetz/KHVVG), erfiillt davon nichts. Er ist ein Etikettenschwindel.?
Andererseits ist er Ausdruck der Tatsache, dass einiges in Bewegung kommt und der
Widerstand gegen die Vermarkewirtschaftlichung der Daseinsvorsorge zunimmt.

6.2 Entwicklung der Positionen der Gewerkschaft ver.di

Die Gewerkschaft ver.di wurde am 19. Mirz 2001 gegriindet. Das Fallpauschal-
engesetz war also die erste gesundheitspolitische Herausforderung. Nachdem
die Stellungnahme von ver.di im Anhérungsverfahren eine Positionierung der
hauptamtlich Zustindigen war, ist es interessant, wie sich die Positionen in den
(hauptamtlichen und ehrenamtlichen) Beschlussgremien entwickelten. Kurz vor
der zweiten und dritten Lesung im Bundestag veroffentliche der ver.di- Bundes-
vorstand (das hauptamtliche Leitungsgremium) ein Positionspapier mit dem Titel
»Gesundheit solidarisch finanziert. Forderungen und Vorschlage fiir ein gesundes
Gesundheitssystem® (ver.di 2002a). Dies kann durchaus noch als Ablehnung der
grundsitzlichen Ziele des Gesetzes gelesen werden, auch wenn zu den Fallpauscha-
len konkret keine Positionierung enthalten war und Aussagen nur zu den Folgen
der Einfithrung von Fallpauschalen getroffen wurden. Es hief dort unter anderem:

Gesundheitspolitik ist Daseinsvorsorge. Ihr Ziel: eine gute Gesundheitsversorgung
fiir alle Biirgerinnen und Biirger. Weder geht es darum, Aktionire zufrieden zu
stellen, noch darum, die wirtschaftliche Existenz von Gesundheitseinrichtungen
trotz fehlender Bedarfsnotwendigkeit zu finanzieren. (Ebd.: 7)

Mit Einfithrungder neuen Krankenhausvergiitung (diagnosebezogene Fallpauscha-
len) ab 2003 bzw. 2004 wird sich der Bedarf an geeigneten Vor- und Nachsorge-
einrichtungen zu Lasten der Erkrankten noch weiter verstirken. Ungeachtet dieser
fehlenden Strukturen werden dennoch Krankenhiuser geschlossen oder Betten
abgebaut. Die dadurch erfolgten Einsparungen sind aber nicht in den ambulanten
Bereich geflossen. (Ebd.: 8)

Wir wollen kein privates Gesundheitswesen nach dem Muster der USA, das Men-
schen mit geringem und mittlerem Einkommen von Leistungen ausgrenze — wer reich
ist, kann sich dort Gesundheit kaufen. Unsere Gesellschaft braucht Verstindigung
tiber Gesundheitsziele und die Bereitstellung von Mitteln, um diese zu erreichen.

3 Nihereszur Bewertungdieses Gesetzessiche https://www.krankenhaus-statt-fabrik.de/.
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Daraus leiten sich bedarfsgerechte Versorgungsstrukturen ab, die die bestehende
Uber-, Unter- und Fehlversorgungen ersetzen miissen. Um eine bedarfsgerechte
Versorgung fiir die Burgerinnen und Biirger anbieten zu kénnen, ist es notwendig,
den Bedarf durch eine zielgerichtete Gesundheitsforschung (nicht nur medizinische
Forschung) zu erheben, die alle gesundheitsrelevanten Einflussgrofien (z. B. Sozi-
alstruktur, Krankheitsgeschehen, Gesundheitszustand oder Umweltbedingungen)
einbezieht. [...] Hierzu brauchen wir eine Bestandsaufnahme auf der Ebene der
Versorgungsregion — ver.di hilt die bereits fir die Krankenhausversorgung vorge-
sehenen Planungsregionen dafiir geeignet. (Ebd.: 9)

Qualitit der Arbeitsbedingungen und Qualitit der Arbeit hingen unmittelbar
zusammen. Qualititsmanagement muss deshalb sowohl die Ergebnisse fiir Pati-
entinnen und Patienten, die Information und Beteiligung der Beschiftigten und
Patientinnen und Patienten und auch die Bereitstellung und Verwendung von per-
sonellen und materiellen Ressourcen umfassen. (Ebd.: 10)

Kein Mythos in der Diskussion um die Finanzierung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung hilt sich so wie der von der” Kostenexplosion®. Dieser Begriff ist jedoch
falsch und verwirrend. (Ebd.: 11)

Hier fanden sich viele richtige Argumente fir die Sachsteuerung und Bedarfspla-
nung und kein positiver Bezug zur finanziellen Steuerung und zum Wettbewerb.
Die Ablehnung des ,Mythos Kostenexplosion® ist auch insofern interessant,
als kurze Zeit spiter (s. u.) ,Effizienz“ und ,hohe Kosten* in den Vordergrund
gertickt wurden.

Am 28. Februar 2002 beschloss der Gewerkschaftsrat von ver.di (oberstes
Entscheidungsgremium der Ehrenamtlichen zwischen den Bundeskongressen)
Eckpunkte zu einer geplanten Gesundheitskampagne. Neben vielen richtigen
Positionen zu den Inhalten der angestrebten Gesundheitspolitik (z. B. integrierte
Versorgung, Erweiterung der Beteiligungsrechte der Patient*innen, evidenzba-
sierte Leitlinien) fand sich aber auch die Forderung nach Vertragsfreiheit fiir
die Krankenkassen. Zu den DRGs gab es kein Wort und natiirlich beinhaltete
die Forderung nach Vertragsfreiheit fiir die Krankenkassen ein Abriicken in
Teilbereichen von der Bedarfssteuerung und eine Hinwendung zur finanziellen
Steuerung. Der Schlussabsatz hieff dann aber wieder:

Insgesamtist es erforderlich, dass in Einrichtungen des Gesundheitswesens der Ein-
fluss von Markt und Wettbewerb durch Regeln eingedimmt und durch qualitative
Vorgaben gesteuert wird, damit das Gesundheitswesen sich am Bedarf orientiert,
allen Patientinnen und Patienten einen diskriminierungsfreien Zugang bietet und
Arbeitsplitze sichert. (ver.di 2002b: 4)

Die Grundsatzfrage fiir oder gegen Wettbewerbsordnung war also noch nicht
entschieden. Im Monatstakt wurden die Positionen weiterentwickelt, wobei
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der Bundesvorstand und vor allem der ver.di-Vorsitzende Frank Bsirske Treiber
waren. In einer Presserklirung vom 18. Mirz 2002 hief§ es unter der Zwischen-

iiberschrift ,,Mehr Effizienz®:

Mit Blick auf die von 2004 an geltenden Fallpauschalen fur Kliniken sagte Bsirske,
ver.di teile die Befiirchtungen ciniger Skeptiker dieser neuen Regelung nicht. “Wir
miissen dieses Instrument verniinftig nutzen. Also nicht nur Klinikeage einsparen,
sondern auch Qualititsstandards setzen, die eine hochwertige ambulante Nachsorge
cinschliefen. Dann konnen Fallpauschalen zu mehr Kostentransparenz und zu
einem effizienteren, sinnvolleren Einsatz der Mittel fithren. (ver.di 2002c)

Hier wurde erstmals die Position eingenommen, dass die DRGs zu ciner Verbes-
serung der Versorgung beitragen wiirden. Von der auch noch in der Anhérung
gedullerten Warnung vor den Gefahren der Einfithrung ist keine Rede mehr.
Noch deutlicher wurde es drei Monate spater. Die Frankfurter Rundschauvom 13.
Juni 2002 dokumentierte die Weiterentwicklung der Forderungen des Gewerk-
schaftsrats unter folgender Uberschrift: ,Wir brauchen wirkliche Reformen, bei
denen es auch Verlierer gibt. Verdi-Chef Frank Bsirske, Personalrite und Wissen-
schaftler fordern strukturelle Verinderungen im Gesundheitswesen. Mehr Geld
ins System — das geht nicht®. Einer der beteiligten Wissenschaftler war der heutige
Gesundheitsminister Lauterbach, damals Mitglied des Sachverstindigenrats, seit
2001 Mitglied der SPD und ab 2005 fiir diese Mitglied des Bundestags. Bsirske
ist seit 1986 Mitglied der Griinen und seit 2020 fiir Bindnis 90/Die Griinen im
Bundestag. Die Positionen wurden in leicht abgewandelter und gekiirzter Form
auch in der ver.di-Broschiire ,,Qualitit und Eflizienz. Gesundheitspolitik fur
Menschen® dargestellt und dort als personliche Positionierung gekennzeichnet.
Wesentliche Aussagen — bezogen auf das Themenfeld dieser Studie — waren:

Auch bei der Einfithrung von Fallpauschalen wird gemauert, so dass sich das neue,
leistungsorientierte System und dessen qualititsgesicherte Umsetzung stindig verzo-
gern. Wir benotigen Kostenkontrolle durch Qualitatssicherung, nicht Kostenddmp-
fung durch Qualititsverzicht. Wir brauchen wirkliche Reformen, in denen es auch
Verlierer auf der Seite von Leistungsanbietern geben wird, die sich der notwendigen
Qualitatsoffensive verweigern: Qualitit soll honoriert, Defizite in der Qualitit aber
auch sanktioniert werden.

[...] den Krankenkassen muss es erlaubt werden, mit qualititsorientierten Leis-
tungserbringern bei speziellen Leistungen durch erginzende Vertrige bevorzugt
zusammenzuarbeiten, ohne dass sie gleichzeitig kollektive Vertriage mit Anbietern
schlechterer Qualitit schliefen miissen (Qualititswettbewerb).

[...] - Sicherstellung der flichendeckenden Versorgung durch die Krankenkassen:
Wenn den Krankenkassen eine flexiblere Kontrahierung erméglicht wird, ist eine
Bevorzugung von efhizienten Leistungserbringern, die gute Qualitit anbieten, mog-
lich. (ver.di 2002d: 6)
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Es ist offensichtlich, dass mit dieser ,personlichen® Initiative die Positionierung

von

ver.di in Richtung Politik der Regicrungskoalition vorangetrieben werden

sollte. Diese Positionen und vor allem der positive Bezug auf den Wettbewerb,
wenn auch verharmlosend als Qualititswettbewerb bezeichnet, und die indirekte
Forderung nach schnellerer und reibungsloser Einfithrung der DRGs waren in

der Organisation nicht unumstritten. So veroffentlichte der ver.di-Bezirk Stutt-

gart eine von 89 Einzelpersonen unterschriebene Gegenschrift zur Broschiire

»Qualitit und Effizienz". In ihr hief$ es unter vielem anderen:
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Der ,Wettbewerb um Qualitit®ist eine Schimire — es gibt ihn nicht, genau so wenig
wie den ,,solidarischen Wettbewerb®. In einem finanziell gesteuerten System ist jeder
Wettbewerb letztlich auch ein finanzieller Wettbewerb, der um Kosten, Preisvorteile
und um Marktanteile geht und der letztlich bei den Verlierern dazu fuhrt, dass sie
vom Markt verschwinden. Dies kann im Interesse der Versorgung der Patienten
nicht gewollt sein, weil damit in der Konsequenz eine Bedarfsplanung unmoglich

wird. (ver.di-Bezirk Stuttgart 2003: 12)

Die DRGs als Preissystem sind abzulehnen, da sie einen finanziellen Anreiz zur
Patientenselektion setzen — dazu, Patienten zu behandeln, bei denen berechenbar
ist, dass die Kosten unter dem zu erzielenden Preis liegen. Dies sind in der Regel
Reiche, Junge, Gesunde, besser Ausgebildete und sozial Bessergestellte. Diejenigen,
die eine bessere Versorgung hingegen bitter notwendig hitten, werden tendenziell
durch den Rost fallen, d. h., den Weg auf die Warteliste oder in die Billigmedizin
gehen miissen. [...] Nicht zuletzt ist eine Paradigmenwechsel der Werte bei der Be-
handlungund Pflege von Patienten zu erwarten. Okonomische Betrachtungsweisen
der Sinnhaftigkeit und Notwendigkeit von Behandlungen (insbesondere in teuren
Grenzfillen oder bei alten und unheilbar Kranken) werden immer mehr an Bedeu-
tung gewinnen und eine Medizin verdringen, in deren Mittelpunket der einzelne
Mensch und sein Wohl steht. Die Schere im Kopf der Behandler wird Humanitit
nur als Restgrof3e einer betriebswirtschaftlichen Betrachtungsweise und seiner

»Sachzwinge” zulassen. (Ebd.: 14 )

Zur Abrundung braucht ein solches System, das den markewirtschaftlichen Wett-
bewerb tiber alles stellt, dann noch die Authebung des Kontrahierungs-zwangs der
Krankenkassen und das Recht der Krankenkassen, mit einzelnen Leistungsanbietern
Vertrige abzuschlieen (Einkaufsmodell). (Ebd.: 16)

Esist unschwer erkennbar, dass es in diesem geplanten Wettbewerbssystem schnell
vorbei ist mit der freien Wahl der besten Qualitit. Es wird sehr deutlich, dass Wett-
bewerb, sobald finanzielle Anreize oder Sanktionen wirken, immer ein 6konomi-
scher Wettbewerb ist, der unterschiedliche Qualititsangebote zu unterschiedlichen
Preisen produziert und auf der anderen Seite unterschiedlich kaufkriftige Patienten,
die dann eine unterschiedlich gute Versorgung erhalten. (Ebd.: 19)

Zusammenfassend sicht man also, dass der ,Wettbewerb um Qualitit” keinerlei
Garantie fiir Qualitit bietet, sondern dass umgekehrt Qualitit gegen Wettbewerb



durchgesetzt werden muss. Wettbewerb fiihrt — genau wie in allen anderen Berei-
chen des Wirtschaftslebens — nicht zu mehr Qualitit, sondern zur Aufspaltung des
Angebots in ein hochpreisiges und hochqualitatives Angebot fir wenige Reiche
und ein niederpreisiges und niederqualitatives Ange-bot fiir die grofie Mehrzahl
von uns. Da es sich bei Gesundheit nicht um Giiter handelt, auf deren Genuss
man im Zweifelsfall verzichten kann, muss eine solche Entwicklung verhindert

werden. (Ebd.: 24)

Bundeskongresse

Auchaufdem ersten ver.di-Bundekongress 2003 tiberwogen immer noch deutlich

die Stimmen gegen die Vermarktwirtschaftlichung der Gesundheitsversorgung.

Im Leitantrag zu diesem Themengebiet, eingebracht vom zustindigen Bundes-

fachbereichsvorstand 3 (Gesundheit, soziale Dienste, Wohlfahrt, Kirchen), hief8

€s:

Der bestehende Wettbewerb fithrt zu ungleichen Chancen und gefihrdet das
Grundrecht auf Gesundheit. Marktmechanismen sind ungeeignet, medizinische
und soziale Defizite zu beseitigen. Das Gesundheitswesen darf deshalb weder 6ko-
nomischen Kostenkalkiilen noch privatem Profitstreben unterliegen. Privatisie-
rung und Marktkonkurrenz muss gestoppt und eine demokratisch organisierte
Gesundheitsversorgung fiir alle als 6ffentliche Aufgabe wahrgenommen werden.
Die Erweiterung von Wettbewerbselementen fithrte bisher allenfalls dazu, dass der
Staat unpopulire Planungsentscheidungen von sich abwilzte und dies dem Markt
anlastete. Jeder Anbieter von Gesundheitsleistungen muss sich an festgelegten Leit-
linien orientieren. (verdi 2003: 277)

Ver.di wendete sich gegen eine Marktoffnung des Gesundheitssystems, die sich

auf Konkurrenz und Rendite ausrichtet. Oberste Maxime miisse der Solidarge-

danke sein.

Die Notwendigkeit der Einfithrung eines durchgingigen, pauschalierten Vergii-
tungssystems (DRG) fiir Krankenhiuser wird abgelehnt. Die Krankenhiuser werden
gezwungen, fast ausschlieflich nach betriebswirtschaftlichen Gesichtspunkten zu
handeln und somit das Wohl des Patienten aus dem Blickfeld verlieren. Fallpauscha-
len beinhalten die Gefahr, dass 6konomische Zwinge an Personal und Patienten
weitergegeben werden mit der Konsequenz der Arbeitsverdichtung, Absinken der
Qualitit und regionale Disparititen. Sie sind weder Garant fiir Qualitit, noch
schaffen sie eine gerechtere Verteilung des zur Verfugung stehenden Budgets. Der
Bedarf an ambulanten Leistungen wird durch die Fallpauschalen zunchmen. Die
nachgeordneten Bereiche konnen jedoch auf diesen Bedarf nicht adiquat reagie-
ren, weil keine entsprechenden Strukturen bestehen. Hauptgrund ist die strikte
Trennung von ambulanter und stationirer Versorgung. Fiir eine flichendeckende
Einfithrungist die Vorbereitungszeit viel zu kurz und zu ungenau. Sie hat deshalb
gefihrlichen Experimentiercharakter. (Ebd.: 278)
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Der Antrag wurde angenommen. Sieht man genauer hin, wird hier mit dem
letzten zitierten Abschnitt der Ubergang von einer grundsitzlichen Ablehnung
zu einer bedingten Ablehnung (,zu kurz und zu ungenau®) vollzogen. Beim
Bundeskongress 2007 fand sich im Leitantrag zur Gesundheitspolitik (einge-
bracht von der Bundesfachbereichskonferenz 3 und angenommen) kein Wort
zur Krankenhausfinanzierung. Auch die grundsitzlichen Aussagen waren cher
schwammig, mehr Bestandsaufnahme als Kritik:

Das Gesundheitswesen hat sich immer mehr zu einer Gesundheitswirtschaft ent-
wickelt. Dieser Umbruch lisst sich mit der Entwicklungsdramatik in industriellen
Wirtschaftszweigen vergleichen. Allerdings ist die Gesundheitswirtschaft ein Be-
schiftigungs- und Wachstumsmarke, der schrumpfende und expandierende Berei-
che, Technikentwicklung und Organisations- und Managementkonzepte aufweist.
Tragerstrukturen, Leistungserbringung und Beschiftigung befinden sich in einem
radikalen Verinderungsprozess. International agierende Konzerne und Banken ent-
wickeln ein zunehmendes Interesse an der Branche. Renditetrichtige Einrichtungen
werden privatisiert. Diese Entwicklungstellt eine solidarische Leistungsentwicklung

in Frage. (ver.di 2007: 126)

Auf dem Bundeskongress 2011 gab es wieder etwas kritischere Formulierungen.
Im Leitantrag (Antragsteller Gewerkschaftsrat, angenommen) wurde unter der
Uberschrift , Fiir mehr Solidaritit und Gerechtigkeit im Gesundheitswesen: Sys-
temwechsel stoppen — Finanzierung sichern — Versorgung verbessern® gefordert:

- die Aufthebung der Deckelung der laufenden Kosten der Krankenhiuser durch
Bindung der Kostenentwicklung an die Bruttolohnsumme;

- die Zuriickdringung des Wettbewerbsprinzips im Gesundheitswesen, Gesund-
heit darf keine Ware sein. (ver.di 2011: 276)

Die Krankenhausfinanzierungist so weiterzuentwickeln, dass Qualitit und Sicher-
heit in der Patientenversorgung und gute Arbeit fiir die Beschiftigten gewihrleistet
werden. [...] Ausschiittungen an Aktionire oder Krankenhausbau diirfen nicht aus
Betriebsmitteln finanziert werden, weil dies zu Lasten der Qualitit in der Patienten-
versorgung geht und bedarfsnotwendige Arbeitsplitze im Krankenhaus vernichtet.
Sie miissen bedarfsgerecht eingesetzt und unnotige Belastungen der Versichertenge-
meinschaft vermieden werden. Eine gute Patientenversorgungist durch Maffnahmen

zur Qualititssicherung und bedarfsgerechte Personalzahlen zu sichern. (Ebd.: 280)

Es wire spannend zu wissen, was mit ,weiterentwickeln konkret gemeint war.
Zumindest sprach sich der Antrag gegen die Umwandlung von Beitragsgeldern
der Versicherten in Tantiemen und gegen die Umwandlung von Personalstellen
in Baustellen aus. Das ist ein Fortschritt, auch wenn noch nicht das Verbot von
Gewinnen gefordert wird, was ja eigentlich die Konsequenz der Forderung ,,Ge-
sundheit ist keine Ware® ist.
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Der Bundekongress 2015 brachte dann einen deutlichen Fortschritt fiir eine
andere Bewertung und Politik. Im angenommenen Antrag Bundesfachbereichs-
konferenz 3 heifit es:

Esist eine zentrale Aufgabe jedes Sozialstaates, die Bevolkerung bedarfsgerecht zu
versorgen. Staat und Politik missen auch in Zukunft in der Verantwortung fir
die Krankenhausplanung bleiben. Eine Steuerung der Krankenhausversorgung
durch Marktteilnehmer und Wettbewerb verfehlt dieses Ziel, denn Gesundheit
ist keine Ware. Das gemeinwirtschaftliche Prinzip — mit guter Qualitit effizient
und kostendeckend zu wirtschaften — halten wir fiir richtig. Es muss das vorherr-
schende Prinzip bleiben, um Bedarfsgerechtigkeit und Zugang zu gewihrleisten.
(ver.di 2015: 345)

ver.di setzt sich dafiir ein, dass die Einrichtungen der Gesundheitsversorgung in
offentlicher Hand bleiben, bzw. in 6ffentliche Hand zuriickgefiihrt oder iiber-
fithrt werden. Wir unterstiitzen die sich zunechmend bietenden Méglichkeiten der
Rekommunalisierung und die Abkehr von privatwirtschaftlichen Rechtsformen.
[...] Das Renditestreben der Privaten zu kopieren, ist fiir uns nicht erstrebenswert.
Kommunen diirfen von ihren Krankenhiusern keine Gewinnabfithrungen in die
kommunale Kasse verlangen Es ist Aufgabe der Gebietskorperschaften die lokale/
regionale Versorgungihrer Einwohnerinnen/Einwohner zu gewihrleisten. Hierzu
kann es auch notwendigsein, Zuschiisse zu Investitionen oder zum laufenden Betrieb

zu gewihren. (Ebd.: 349)

Diese Ziele werden nicht erreicht durch Markt und Wettbewerb. Dafiir braucht es
einen klaren Ordnungsrahmen durch Gesetzgebungund politische Steuerungdurch
Regicrungen und Parlamente. [...] ver.di will, dass die Mittel der Krankenkassen
vollstindig fiir die Krankenversorgung eingesetzt werden. Krankenhauser brauchen
eine Investitionsquote von rund neun Prozent vom Umsatz. Diese Investitionen

miissen die Linder finanzieren. (Ebd.: 351)

Das Scheitern der Finanzsteuerung iiber DRG ver.di lehnt das derzeit in der Bun-
desrepublik Deutschland praktizierte, auf Fallpauschalen basierende Finanzierungs-
system im Gesundheitswesen ab. Die Bezahlung nach Krankheitsfallpauschalen
(Diagnosis Related Groups DRG) hat sich als unfihigerwiesen, eine an der Qualitit
und Sicherheit ausgerichtete Versorgung der gesamten Bevolkerungund die Ausbil-
dungund Beschiftigung von ausreichend Personal zu gewihrleisten. Im Gegenteil.
Seine Einfithrunghat aufgrund der Fehlsteuerung von Ressourcen massive negative
Auswirkungen sowohl auf die Qualitit der Patientenversorgung als auch auf die
Arbeitsbedingungen der Beschiftigten. ver.di setzt sich deshalb auf allen mogli-
chen Ebenen bei den politischen Entscheidungstrigern fiir eine umfassende und
nachhaltige Reform der Finanzierungen von Leistungen im Gesundheitswesen ein.
Diese Reform muss zum Ziel haben, das derzeitige Finanzierungsmodell durch ein
System abzuldsen, das sich am tatsichlichen Bedarf orientiert und eine angemessene
Finanzierungdieses Bedarfes sicherstellt. Die Moglichkeiten zur Gewinnerzielung
fiir Krankenhaustriger sind so zu begrenzen, dass weder die Versorgungsqualitit
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noch der Gesundheitsschutz der Beschiftigten beeintrichtigt werden. Entgelt und
andere Arbeitsbedingungen diirfen das TV6D-Niveau nicht unterschreiten. Er-
wirtschaftete Gewinne missen zur Erfiillung des Versorgungsauftrages reinvestiert
werden. (Ebd.: 352)

ver.difordert eine patientenzentrierte Qualititssteuerung der Krankenhiuser aufler-
halb des DRG-Systems. Eine Koppelung der Bezahlung an kurzfristige und einfach
messbare Ergebnisdaten (pay for performance) lehnt ver.di ab, denn das erfasst nur
Teilaspekte der Qualitit in Indikationsstellung, Therapie und Nachsorge und birgt
die Gefahr einer erneuten Fehlsteuerung,. [...] Die Verbinde der Krankenkassen
schliefen mit den Krankenhdusern, bzw. der Krankenhausgesellschaft gemeinsam
und einheitlich Vertrige ab. Diese sind ausschliefSlich auf die stationire Versorgung
begrenzt. Dieser Kollektivvertrag muss erhalten bleiben, damit Krankenhauser
auch kiinftigihre Aufgaben im Rahmen der Daseinsvorsorge erfiillen konnen. Ein
Wettbewerb im Rahmen von Versorgungsvertrigen tiber stationire Leistungen steht

diesen Aufgaben entgegen und wird daher abgelehnt. (Ebd.: 353)

Die Positionierung war zwar immer noch nicht bruchfrei — Bedarfsfinanzierung

und Gewinne passen nicht zusammen —, aber sie stellte in den grundsitzlichen

Aussagen und in vielen wichtigen Teilfragen die Weichen neu. Ein noch weiter-
gehender Antragder Bezirkskonferenz Stuttgart wurde als Material zum obigen
Leitantrag angenommen. In ihm wird gefordert:
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ver.di macht folgende Forderungen zum Leitfaden ihrer gesundheitspolitischen

Aktivitaten und fordert ihre Umsetzung von der Bundesregierung, den Landerre-

gierungen sowie den Kommunalen Gebietskorperschaften:

1. Bedarfsgerechte Finanzierung der Krankenhiuser (alle wirtschaftlich entstande-
nen Kosten bedarfsnotwendiger Krankenhiuser miissen refinanziert werden) -
Abschaffung von DRGs (German Diagnosis Related Groups)/PEPP (Pauscha-
lierendes Entgeltsystem Psychiatrie und Psychosomatik) und Einfithrung einer
gesetzlichen Personalbemessung.

2. Verdoppelung der Investitionskostenfinanzierung durch die Linder (neun Pro-
zent der Ausgaben fiir Krankenhausbehandlung) - keine Monistik.

3. Sicherstellung der Bedarfsplanung durch die Lander — keine Selektivvertrige,
auch nicht unter dem Mantel der Qualititsbezahlung,.

4. Offnung der Krankenhiuser fiir die ambulante fachirztliche Versorgung.

5. Keine weiteren Privatisierungen — Rekommunalisierung der Krankenhiuser.

(Ebd.: 356)
Solange die DRGs nicht abgeschafft sind, ist es notwendig ihre Wirkungen zu re-

duzieren, indem zumindest bestimmte Teile der Finanzierung der Krankenhauser
dem Preissystem entzogen werden. Méglich ist dies durch die Forderung von (kos-
tendeckenden) Zuschligen fiir bestimmte Leistungen (zum Beispiel Vorhaltekosten,
Maximalversorgung usw.) und vor allem fiir die bedarfsnotwendige Finanzierung
von Personalkosten iiber eine gesetzliche Personalbemessung. (Ebd.: 358)



Auf dem Bundeskongress 2019 kam es zu einer weiteren Konkretisierung der

Forderung nach Abschaffungder DRGs. Antragsteller des angenommenen Leit-

antrags war wieder die Bundesfachbereichskonferenz 3:
Die DRGs (Diagnosis Related Groups) als Preissystem miissen durch ein budget-
gesteuertes System auf der Grundlage krankenhausindividueller Vereinbarungen
ersetzt werden. Die fiir eine bedarfsgerechte Versorgung notwendigen, bei wirtschaft-
licher Betriebsfiihrung entstandenen Kosten sind nachzuweisen und vollstindig
zu refinanzieren. Das neue System muss vermeiden, dass Budgetobergrenzen nach
dem billigsten Anbieter festgelegt und Dumpingwettliufe zwischen Krankenhiu-
sern und ihren Fachabteilungen um die billigste Leistung ausgelost werden. Die
Grundlage fiir ein budgetfinanziertes System bildet eine transparente, prizise und
bedarfsgerecht gesteuerte, durch Qualititsvorgaben gerahmte Krankenhausplanung
in offentlicher Hand. ver.di begrifit die Riickkehr zum Kostendeckungsprinzip in
der Pflege als ersten konsequenten Schritt, dem dramatischen Pflegenotstand zu
begegnen. Notwendig ist die sofortige Herausnahme der gesamten Personalkosten
aus dem DRG-System mit der Umstellung auf das Kostendeckungsprinzip, um die
negativen Auswirkungen auf die Arbeitsbedingungen und die Qualitit der Patien-
tenversorgung durch Fehlsteuerung der Ressourcen beim Personal zu verhindern.

(verdi 2019: 232)

Nach der Forderung nach ,,Qualitit und Effizienz* und nach mehr (Qualitits-)
Wettbewerb sowie nach der jahrelangen Verharmlosung, ja Leugnung der nega-
tiven Folgen der DRGs fur Beschiftigte und Patient*innen ist dies eine ermuti-
gende Wendung, die ver.di als wichtigen Akteur in der gesundheitspolitischen
Auseinandersetzung aktions- und biindnisfihig macht. Der Kampfum die vollige
Abschaffung der DRGs und um die Selbstkostendeckung 2.0 kann und muss

beginnen.

6.3 Entwicklung der Positionen der Parteien

Anhand der jeweiligen Koalitionsvereinbarungen soll die weitere Entwicklung
der Positionen der Parteien nachgezeichnet werden. Die unten wiedergegebenen
Formulierungen in den Koalitionsvereinbarungen geben die tatsichliche gesetz-
liche Entwicklung deutlich wieder: von der Propagierung von Wettbewerb und
dem vorbehaltlosen Bekenntnis zu DRGs bis zu dem (allerdings weitgehend
gescheiterten) Versuch, tiber Qualititsvertrige und Zu- und Abschlige fiir Qua-
litat zu freien Preisverhandlungen und mehr Vertragsfreiheit fiir die Kassen zu
kommen (2013). Bei den Vertragsverhandlungen 2013 und 2018 waren Jens
Spahn fiir die CDU/CSU und Karl Lauterbach fiir die SPD die Unterhindler.

Die Qualitdtsthetorik hat tber die Jahre immer mehr zugenommen, offen-
sichtlich um die immer krassere Entwicklung der Realitdt zu kaschieren. 2018
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mussten die Regierenden dann erstmalig der negativen Entwicklung und dem
zunchmenden Widerstand der Beschiftigten der Krankenhauser Tribut zollen.
Es gab cin Pflegepersonalforderprogramm, Plegepersonaluntergrenzen, die For-
derungnach einer Plegepersonalbemessungund vor allem im Koalitionsvertrag
die Ankiindigung, dass die Pflege aus den DRGs herausgenommen werden soll
— der erste Schritt, um die DRGs tatsichlich zu iiberwinden. Die Koalitions-
vereinbarung 2021 setzte dann auf eine Ausweitung der DRGs (Hybrid-DRGs),
um gleichzeitig anzukiindigen, dass mit einer ,, Revolution die ,Uberwindung"
der DRGs eingeleitet werden solle. Die bisherigen Ergebnisse sind erniichternd.*

2002 (SPD/Biindnis 90/Die Griinen)

Die Anbieter von Gesundheitsdienstleistungen und die Krankenkassen werden
in die Lage versetzt, neben den notwendigen kollektiven Vertrigen Einzelvertrige
mit festgelegten Qualititsniveaus abzuschlieffen. Der Kontrahierungszwang wird
modifiziert. (SPD/Biindnis 90/Die Griinen 2002: 53 f.)

2005 (CDU/CSU/SPD)

Das Gesundheitswesen ist eine dynamische Wirtschaftsbranche mit Innovations-
kraft und erheblicher 6konomischer Bedeutung fiir den Standort Deutschland.
(CDU/CSU/SPD 2005: 85)

Das parteiiibergreifend vereinbarte GKV-Modernisierungsgesetz hat spiirbare struk-
turelle Anderungen in der Gesundheitsversorgung tiber wettbewerbliche Anreize
gebracht. Dieser Weg muss konsequent weitergegangen werden. [...] Der Bereich der
Gesundheitsversorgung soll durch die Schaffung flexiblere Rahmenbedingungen
konsequent wettbewerblich ausgerichtet werden. Krankenkassen und Leistungser-
bringer sollen stirker tiber Umfang, Preise und Qualitit verhandeln kénnen, ohne
dass der Sicherstellungsauftrag der Kassenirztlichen Vereinigungen ausgehéhle

wird. (Ebd.: 88)

2009 (CDU/CSU/FDP)

Vielfalt und Wettbewerb in der Versorgung Wettbewerb um Leistungen, Preise
und Qualitit erméglicht eine an den Bediirfnissen der Versicherten ausgerichtete
Krankenversicherung sowie eine gute medizinische Versorgung. Auf der Versi-
cherungs-, Nachfrage- und Angebotsseite werden die Voraussetzungen fiir einen
funktionsfihigen Wettbewerb um innovative und efliziente Losungen geschaften,
der den Versicherten und Patienten zugutekommt, sie in den Mittelpunke stelle
und ihnen Entscheidungsspielriume erméglicht. Wir wollen, dass das allgemeine

4 Niheres siche krankenhaus statt fabrik: Bewertung der Vorschlige der Regierungskom-
mission ,Grundlegende Reform der Krankenhausverglitung” und weitere Bewertun-
gen, unter: hteps://www.krankenhaus-statte-fabrik.de/.
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Wettbewerbsrecht als Ordnungsrahmen grundsitzlich auch im Bereich der gesetz-
lichen Krankenversicherung Anwendung findet. Insbesondere bei Rabattvertrigen,
Fusionen von Krankenhiusern und Krankenkassen sehen wir Uberpriifungsbedarf.
Dazu gehért auch die Uberpriifung des Rechtswegs. (CDU/CSU/FDP 2009: 87)

Das DRG-System begreifen wir als lernendes System. Es soll in seinen Auswirkungen
weiter beobachtet und, wo notwendig, weiterentwickelt werden. Ein Augenmerk

gilt dabei auch der Notfallversorgung. Bundeseinheitliche Preise werden abgelehnt.
(Ebd.: 89)

2013 (CDU/CSU/SPD)

Gute Qualitit muss sich fur die Krankenhauser auch finanziell lohnen. Die Menge
soll kiinftig nur da berticksichtigt werden, wo sie entsteht. Das heute bestehende
System der Mehrleistungsabschlige wollen wir dabei differenzieren: Leistungen mit
nachgewiesen hoher Qualitit kénnen von Mehrtleistungsabschligen ausgenommen
werden, fiir besonders gute Qualitit sind Zuschlige moglich. Umgekehrt sollen bei
unterdurchschnittlicher Qualitit fiir einzelne Leistungen auch héhere Abschlige
moglich sein. Die Qualitit soll dabei risikoadjustiert und anhand wesentlicher
Indikatoren gemessen werden. Die Degression des Landesbasisfallwertes bei lan-
desweiten Mengensteigerungen wird entsprechend vermindert.

Zur weiteren Stirkung der Qualitit in der Versorgung wird fiir vier vom GBA aus-
gewihlte planbare Leistungen den Krankenkassen in den Jahren 2015 bis 2018 die
Moglichkeit gegeben, modellhaft Qualititsvertrige mit einzelnen Krankenhiusern
abzuschliefen. Die Kriterien fiir Qualititsvertrige werden von den Krankenkassen
auf Landesebene einheitlich und gemeinsam festgelegt. [...] Die Einfithrung des
Systems diagnosebezogener Fallgruppen (DRG-System) als leistungsorientiertes
Entgelesystem war richtig. (CDU/CSU/SPD 2013: 78 £))

2018 (CDU/CSU/SPD)

Kiinftigsollen Plegepersonalkosten besser und unabhingig von Fallpauschalen ver-
giitet werden. Die Krankenhausvergiitung wird auf eine Kombination von Fallpau-
schalen und einer Pflegepersonalkostenvergitungumgestellt. Die Pflegepersonalkos-
tenvergiitung beriicksichtigt die Aufwendungen fiir den krankenhausindividuellen
Pflegepersonalbedarf. Die DRG-Berechnungen werden um die Pflegepersonalkosten
4641 bereinigt. (CDU/CSU/SPD 2018: 99)

2021 (SPD/Buindnis 90/Die Grinen/FDP)

Um die Ambulantisierung bislang unnétig stationir erbrachter Leistungen zu for-
dern, setzen wir ziigig fiir geeignete Leistungen eine sektorengleiche Vergtitung durch
sogenannte Hybrid-DRG um. [...] Mit einem Bund-Linder-Pakt bringen wir die
nétigen Reformen fiir eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung
aufden Weg. Eine kurzfristigeingesetzte Regierungskommission wird hierzu Emp-
fehlungen vorlegen und insbesondere Leitplanken fiir cine auf Leistungsgruppen und
Versorgungsstufen basierende und sich an Kriterien wie der Erreichbarkeit und der
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demographischen Entwicklungorientierende Krankenhausplanungerarbeiten. Sie
legt Empfehlungen fiir eine Weiterentwicklung der Krankenhausfinanzierung vor,
die das bisherige System um ein nach Versorgungsstufen (Primir-, Grund-, Regel-,
Maximalversorgung, Uniklinika) differenziertes System erlésunabhingiger Vorhal-
tepauschalen erginzt. Kurzfristig sorgen wir fiir eine bedarfsgerechte auskémmliche
Finanzierung fiir die Pidiatrie, Notfallversorgung und Geburtshilfe. (Biindnis 90/
Die Griinen/FDP/SPD 2021: 66 £.)

PDS/Die Linke

Daaufler der Linken alle Parteien auf Bundesebene auch Regierungspartei waren,
erfolgt hier ein Ruckgriff auf die Wahlprogramme zur Bundestagswahl — ohne
den Unterschied zwischen Wahlprogrammen und Koalitionsvertridgen zu verken-
nen. Nachdem die PDS 2002 noch ,,den Wettbewerb um medizinische Qualitit
fordern” wollte, hief es im Wahlprogramm der Linken 2013:

Die Unterfinanzierung der Krankenhduser muss gestoppt werden. Die DRGs als
markewirtschaftliches Entgeltsystem sind unvereinbar mit Sinn und Zweck von
Einrichtungen der Dascinsvorsorge. Die Finanzierung muss sich am Bedarf, an
medizinischen, nicht wirtschaftlichen Kriterien orientieren. (DIE LINKE 2013: 21)

Noch deutlicher wurde im Wahlprogramm 2017 und 2021 formuliert:

Okonomischer Wettbewerb zwischen Krankenhiusern fithrt dazu, dass zwischen
lukrativen Patientinnen und Patienten und solchen, mit denen kein Gewinn zu
machen ist, unterschieden wird. [...] DIE LINKE will eine Finanzierung der Kran-
kenhausbehandlung, die Patientinnen und Patienten nicht als pauschale Fille be-
trachtet, sondern den notwendigen Bedarf des Krankenhauses deckt und sich am
Gemeinwohlund nichtan wirtschaftlichen Kriterien orientiert. Die Fallpauschalen
gehéren abgeschafft. (DIE LINKE 2017: 30)

Die momentane Finanzierung der Krankenhiuser tiber das System der sogenannten
Fallpauschalen (DRG) schafft falsche Anreize: Diagnosen, die sich lohnen, werden
ofter gestellt. Krankenhiuser werden unter Wettbewerbsdruck gesetzt. Der indi-
viduelle gesundheitliche Bedarf steht nicht mehr im Mittelpunkt. Wir fordern die
Abschaffungder Fallpauschalen! Die Betriebskosten miissen von den Krankenkassen
vollstindig refinanziert werden. (DIE LINKE 2021: 31)

Erstmals wird hier im Kern die Riickkehr zur Selbstkostendeckung gefordert.
Allerdings wird im Wahlprogramm 2021 auch ein Verbot der Entnahme von
Gewinnen formuliert, obwohl bei der Selbstkostendeckungkeine Gewinne ent-
stehen kénnen.
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7 Fazit

Karl Marx hat vor 177 Jahren in seiner Schrift ,Das Elend der Philosophie®
eine Prognose tiber die weitere Entwicklung des Kapitalismus abgegeben. Es
werde eine Zeit kommen, ,wo alles, was die Menschen bisher als unveriuflerlich
betrachtet hatten, Gegenstand des Austausches, des Schachers, verdufert wurde.
Es ist dies die Zeit, wo selbst Dinge, die bis dahin mitgeteilt wurden, aber nie
ausgetauscht, gegeben aber nie verkauft, erworben aber nie gekauft, Tugend,
Liebe, Uberzeugung, Wissen, Gewissen usw., wo mit einem Wort alles Sache des
Handels wurde. Esist dies die Zeit der allgemeinen Korruption, der universellen
Kiuflichkeit oder um die 6konomische Ausdrucksweise zu gebrauchen, die Zeit,
in der jeder Gegenstand, ob physisch, oder moralisch, als Handelswert auf den
Marke gebracht wird.“ (Marx 1977: 9)

Der Neoliberalismus hat es sich zur Aufgabe gemacht, diese Schreckensvision
umzusetzen. In Bezugauf die Daseinsvorsorge sind die Pline relativ weit gedichen.
Wir befinden uns mitten in der Auseinandersetzung. Nach einer anfinglichen
Phase, in der bis in die Reihen der Gewerkschaften und der Fortschrittlichen
hinein kaum mehr Widerspruch zum neoliberalen Mainstream zu héoren war,
gibt es jetzt zunechmenden Widerstand. Das macht Mut. Leitgedanken des Wi-
derstands miissen sein: Gesundheit ist keine Ware, sondern ein Grundrecht.
Daseinsvorsorge ist eine 6ffentliche Aufgabe: Rekommunalisierung statt weiterer
Privatisierungen. Die DRGs miissen abgeschafft und Gewinne verboten werden.
Der Wettbewerb muss verdringt und durch Kooperation ersetzt werden. Die
notwendigen Kosten fir eine bedarfsgerechte Versorgung miissen vollstindig
refinanziert werden. Eine Personalbemessung fiir alle Berufsgruppen, um die
Versorgung bedarfsgerecht ausfithren zu kénnen, ist notwendig.
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Teil Il
Pflege und Profite

Das Engagement privater Betreiber im europaischen
Krankenhaussektor - Strategien und Folgen

von Stephan Kaufmann, Sigrun Matthiesen und Kathrin Gerlof



Einleitung

Immer stirker dringen transnationale Konzerne in die Inwertsetzung von
Gesundheit und Pflege, ibernehmen nicht nur Krankenhiuser, sondern auch
Altenpflegeeinrichtungen oder (Zahn)Arztpraxen und vor allem Medizinische
Versorgungszentren (MVZ) im groflen Stil. Hinter ihnen stehen hiufig grofie
Finanzinvestoren wie Pensionsfonds oder Private-Equity-Gesellschaften. Oft
steigen diese Finanzanleger auch direkt in das Healthcare-Geschift ein und
treiben die Finanzialisierung der Branche voran. Investoren wihlen die lukra-
tiven Bereiche des Gesundheits- und Pflegemarktes und tiberlassen die weniger
profitablen Bereiche und die weniger zahlungskrifrigen Bevolkerungsgruppen
den offentlichen Trigern. Das geschicht auf verschiedenen Wegen und in unter-
schiedlichen Ausformungen in vielen Lindern Europas. Je nachdem, wie einfach
oder schwer Investoren der Einstieg in den Gesundheitssektor eines Landes ge-
macht wird — durch staatliche Reglementierung, tber Jahrzehnte entstandene,
solide Strukturen oder auch Widerstand der Bevolkerungen —, der Prozess der
Finanzialisierung findet iiberall statt. Die Zauberworte heiffen Public-private-
Partnerships (PPP) oder Private Equity.

Die Vorteile fiir private Investoren oder transnationale Krankenhauskonzer-
ne liegen auf der Hand. Im Gesundheitssektor besteht ein geringes Risiko bei
gleichzeitighohen Wachstumserwartungen. Die Nachfrage ist fast vollkommen
unelastisch, krisensicher und stetig steigend, aufgrund hoher Lebenserwartungen,
Alterung, hoher und in osteuropiischen Lindern steigender Lebensstandards.

Die vorliegende Studie zeigt an ausgewihlten Fillen beispielhaft fir Europa,
wie dieser Prozess der Inwertsetzung vonstattengeht und welche Folgen er zeitigt.
In cinem ersten allgemeinen Teil wird der Rahmen abgesteckt: Wie haben Politik
und Lobbyisten den Markt fiir Gesundheitsleistungen geschaffen, welche Kapi-
talgruppen sind hier titig, welche Strategien und Ziele verfolgen sie? Daneben
werden Studien zu den Folgen der Privatisierung ausgewertet und wird das ver-
breitete Konzept der Finanzialisierungkritisch beleuchtet. Insgesamt fallt hierbei
erstens auf, dass tiber die Folgen der Privatisierung des Krankenhaussektors in
Europa erstaunlich wenig tibergreifendes Material vorliegt und zweitens, dass die
existierenden Untersuchungen kaum zu eindeutigen Ergebnissen kommen in der
Frage, ob privatisierte oder finanzialisierte Krankenhauslandschaften tatsich-
lich die vielfach befiirchteten Folgen nach sich zichen. Ein gewichtiger Grund
dafur diirfee sein, dass auch 6ffentliche Einrichtungen immer stirker unter den
Druck der Kostensenkung und Eflizienzsteigerung geraten sind und insofern zu
dhnlichen Mitteln greifen wie private Betreiber — mit entsprechenden Folgen fiir
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Belegschaft und Patient*innen. Deutlich scheint aber auch zu sein: Anders als
von den Befiirworter*innen cines privaten Gesundheitsmarktes behauptet, sind
prinzipielle Vorteile privater Anbieter gegeniiber den 6ffentlichen Einrichtungen
nicht zu erkennen. In der gesamten Literatur, die im Rahmen einer im British
Medical Journal veréffentlichten Metastudie ausgewertet wurde, seien ,keine
eindeutigen, durchgingig positiven Auswirkungen von PE-Eigentum zu finden*
gewesen. ,Einige Befiirworter von PE [Private Equity] im Gesundheitswesen
machen grofe Behauptungen tiber das Fachwissen und die Vorteile von PE, aber
wir konnten dies nicht feststellen. (Zit. nach Kéhler 2023)

In einem zweiten Teil wird ein Blick auf ausgewihlte Beispiele geworfen: zum
einen auf das Engagement von Private-Equity-Gesellschaften auf dem europii-
schen Klinikmarkt, zum anderen auf grofie Konzerne wie Asklepios, Fresenius,
Penta und Ramsay. Hier, also im Kleinen, zeigen sich zum Teil tatsichlich die
befiirchteten Folgen eines privatisierten Gesundheitssektors, deren Nachweis fiir
die Breite des europiischen Marktes noch erbracht werden muss.
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|  Der Markt

1 Von der Pflege zur Rendite - der politische Vorlauf in
Deutschland

Das deutsche Gesundheitssystem galt lange als verlassliche Saule des Sozialstaates.
Die Entwicklungen seit Beginn der 1990er-Jahre sprechen jedoch dafiir, dass
die medizinische Versorgung der Bevélkerung fiir jede und jeden und zu jeder
Zeit auf dem cinstigen Niveau zunchmend weniger gewihrleistet ist. Bereits im
Jahrzehnt zuvor war die Gesundheitspolitik der damaligen Bundesrepublik stra-
tegisch auf Kostenddmpfungausgerichtet. ,, Die Instrumente dieser Politik folgten
tiberwiegend der Idee, das Verhalten der Kranken dadurch zu beeinflussen, dass
man Selbstbeteiligungen bei der Inanspruchnahme von Leistungen bei Krankheit
einfithrte! (Fiedler 2014: 1) Voriibergehend wurde so der Anstieg der Gesund-
heitsausgaben gebremst, diese zogen nach der Wiedervereinigung aber wieder an.

Sukzessive und stetig forciert wurde das Gesundheitswesen in den vergangenen
Jahrzehnten zum Gegenstand konomischer Begehrlichkeiten. Ein zunehmend
grofierer Teil des Gesundheitswesens hat sich von einem Wohlfahrtssektor hin
zu einem renditeorientierten Wirtschaftsbereich — einem ,,Gesundheitsmarkt*
— gewandelt. Das lasst sich unter anderem daran ablesen, wie sich seit Beginn
der 1990er-Jahre die Tragerschaft der Krankenhiuser, deren absolute Zahl sowie
die Zahl der zur Verfigung stchenden Krankenhausbetten verindert haben. So
stieg von 1992 bis 2022 der Anteil der privatwirtschaftlichen Einrichtungen
von 15,5 auf 39,9 Prozent. Der Anteil der Krankenhausbetten in den privat-
wirtschaftlichen Einrichtungen erhohte sich im gleichen Zeitraum von 8,9 auf
20,4 Prozent. In diesen Jahren sank die Gesamtzahl der Krankenhiuser von
2.381 auf 1.893.! Zwischen Januar 2020 und August 2023 wurden bundesweit
74 Kliniken geschlossen (Biindnis Klinikrettung 2023: 1).

1972 hatte die sozialliberale Koalition ein Krankenhausfinanzierungsgesetz
verabschiedet.? Investitionen fiir die Bereitstellung und den Unterhalt der Ver-

1 Vgl Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamtes, unter: www.destatis.de.

2 Vgl. hetps://www.bundesgesundheitsministerium.de/krankenhausfinanzierung.
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sorgungsstrukturen kamen fortan aus Steuermitteln. Die Krankenkassen verant-
worteten mit ihren Budgets die laufenden Betriebs- und Behandlungskosten und
wurden verpflichtet, einen Eigenanteil zur Finanzierungder Krankenhiuser und
ihrer Ausstattung mit medizinischen Geriten zu leisten. Diese duale Finanzie-
rung stand recht schnell in der Kritik. In ihrer maximalen Ausprigung lautete
die Forderung von Kritiker*innen: Die Krankenkassen, also deren Versicherte,
finanzieren nicht nur die laufenden Behandlungskosten, sondern auch alle not-
wendigen Investitionen fiir Bau, Sanierung, Betrieb und Instandhaltung von
Krankenhausern. Was mit der dualen Finanzierungals Vorteil fiir die Kranken-
hiuser begann, kehrte sich nach und nach, auch durch die Steuersenkungspolitik
der verschiedenen Bundesregierungen und den damit verbundenen Riickgang
der Investitionszuwendungen, ins Gegenteil. Zunehmend wurden notwendige
Sanierungsmafinahmen aufgeschoben. Bereits 2013 lag die Insolvenzwahrschein-
lichkeit fiir ein offentliches Krankenhaus bei 29 Prozent, ,,und war damit fast
sechsmal héher als bei einem privaten® Betreiber (Albers 2016: 148).

Die 6konomische Voraussetzung fiir die rasante Entwicklung bei der Privatisie-
rungvon Klinikbetten war 1992 von der Regierungskoalition aus CDU und FDP
durch die Ablosung des Selbstkostendeckungsprinzips geschaffen worden. Mit
ihrem Gesundheitsstrukturgesetz (GSG), das am 1. Januar 1993 in Kraft trat,
wurde das Finanzierungssystem fir die Krankenhiuser noch einmal grundlegend
geandert. Es brachte eine Abkehr vom alten Finanzierungsprinzip, nach dem
sparsam wirtschaftende und leistungsfihige Krankenhiuser einen Anspruch
darauf hatten, dass deren Selbstkosten durch die von den Krankenkassen zu
zahlenden Tages- bzw. Pflegesitze und durch die Investitionskostenfinanzierung
der 6ffentlichen Hand véllig gedeckt werden mussten. Mit dem GSG wurde
das Selbstkostendeckungsprinzip abgeschafft und angekiindigt, ein System
der Fallpauschalen als allgemeines Instrument der Krankenhausfinanzierung
cinzufithren, was dann 2004 mit dem sogenannten DRG-System (Diagnosis
Related Groups) in die Praxis umgesetzt wurde. Private Krankenhausbetreiber
befiirworteten dieses System, hob es doch die fiir sie beschrankenden Faktoren
des vorherigen Systems wesentlich auf.
Die endgiiltige Abschaffungder Selbstkosten als Budgetgrundlage und die Einfiih-
rungcines allgemeinen Preissystems zusammen mit dem Anreiz zur Uberschreitung
des vereinbarten Leistungsbudgets erst erméglichen ein funktionierendes profit-
orientiertes Privatkrankenhaussystem, das auf Wachstum und auf strukturellen
Kostenvorteilen gegeniiber dem System durch wesentlich durch 6ffentlich-rechtliche

Korperschaften (Kirche, Land, Kommunen) getragenen Krankenhiuser basiert.

(Fiedler 2014: 3)
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Begriindet wurde die Abkehr mit den im alten Finanzierungssystem fehlenden
Anreizen zu Rationalisierungsbemithungen und sparsamem Wirtschaften, der
Notwendigkeit der , Ausgabenstabilisierung” und einem dringend erforderlichen
Bettenabbau. [...] Fiir die Praxis bedeutete das, dass den Klinikbetreibern damit
erstmals die Moglichkeit eingeraumt wurde, mit dem Betrieb eines Krankenhauses
auch Gewinne zu erzielen. (Albers 2016: 154)

Infolgedessen stiegder Anteil der Fille, die in privaten Krankenhiusern behandele
wurden, stetig an und verdreifachte sich innerhalb von 15 Jahren. Die neuen
Vergiitungssysteme schufen nicht nur die Basis fiir private Investoren, sondern
glichen die Kalkulationsgrundlagen 6ffentlicher Krankenhiuser immer mehr
denen des Privatsektors an. Kommunale Kliniken galten zunehmend als Kosten-
faktor, der Gedanke der medizinischen Wohlfahrt und Dascinsvorsorge durch
den Staat trat mehr und mehr in den Hintergrund, der 6konomische Druck auf
die Krankenhauser wuchs, deren Tiiren 6ffneten sich fiir externe private Berater,
die Umstrukturierungen sowohl in der Logistik als auch bei pflegerischen und
medizinischen Prozessen empfahlen. Einen ersten Vorstofs, die defizitiren kom-
munalen Krankenhiuser itbernahmereif zu machen, unternahm der Bundesver-
band Deutscher Privatkliniken, als er 2012 gegen zwei baden-wiirttembergische
Landkreise (Calw und Nagold) klagte, die ihre Kreiskliniken mit rund sechs
Millionen Euro unterstiitzt hatten. Der Vorwurf lautete: Die Landkreise hitten
mit dem Ausgleich von Defiziten aus Steuergeldern einen inakzeptablen Wett-
bewerbsnachteil verursacht und gegen Regeln des EU-Binnenmarktes verstofien
(ebd.: 150).

Die Wende hin zu einem Primat der Okonomie in der Gesundheitsversorgung
wurde mit Verinderungen der politischen Rahmenbedingungen - ein sich stetig
beschleunigender Prozess — begriindet: mit der Forderung nach Kostenopti-
mierung. Ein privat betriebenes Krankenhaus muss Rendite abwerfen und das
Gewinninteresse seiner Eigentiimer befriedigen. Die Konsequenzen: sinkende
Personalbudgets, Outsourcing und damit die Méglichkeit niedrigerer Tarife im
Service (Reinigung, Catering etc.), kiirzere Vertragslaufzeiten sowie die Aus-
gliederung personalintensiver Fachbereiche. Vor allem aber konnen private im
Gegensatzzu kommunalen Betreibern von Krankenhiusern ohne nennenswerten
politischen Widerpart agieren, was unter anderem dazu fihre, dass eine Flle
von Dienstleistungen angeboten werden, die den ékonomischen Vorgaben der
Gewinnmaximierungund den industriellen Kriterien serieller Optimierungam
besten entsprechen.

Wahrend es in den frithen 1970er-Jahren private Betreiber von Krankenhiu-
sern in Deutschland noch schwer hatten, anderte sich dies in den darauffolgenden
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zwei Jahrzehnten. Als 1984 im Deutschen Bundestag das Gesetz zur Neuordnung
der Krankenhausfinanzierungberaten wurde, sagte der damalige Bundesminister
fur Arbeit und Sozialordnung Norbert Bliim: ,Wer fur die Entstaatlichung der
Daseinsvorsorge ist, der kann bei der Krankenhausreform seinen Mut beweisen.
(Zit. nach Biindnis Krankenhaus statt Fabrik 2020: 98) Und so war das in dem
Gesetzentwurf formulierte Leitbild des ,.eigenverantwortlich wirtschaftenden
Krankenhauses® auch zu verstehen. Denn es bereitete bis dahin in Nischen agie-
renden privaten Unternchmen den Weg. Ein Jahr spater fiel das Gewinnverbot
fiir den Betrieb eines Krankenhauses.

Das 2015 verabschiedete Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) forcierte die
Entwicklung und die Konkurrenz auf dem Markt. Mit dem ,,Strukturfonds®,
einer Art Abwrackprimie, wurden Schliefungen von Krankenhiusern, vor-
nehmlich kleinere Einrichtungen in lindlichen Regionen, subventioniert.
Krankenhauskonzerne konnten ihr Portfolio erweitern. Beispielhaft kann dies
an der Geschichte der Rhén-Klinikum AG gezeigt werden, die in den 1970er-
Jahren als GmbH aus einem vom Konkurs bedrohten Kur- und Therapiezentrum
entstanden war und begann, in den Krankenhaussektor vorzustofien. 1988 zur
Aktiengesellschaft umgewandelt, ging die Rhon AG als erster bundesdeutscher
Betreiber an die Borse und kaufte im Folgenden mehrere 6ffentliche Krankhiuser.
2006 erwarb sie 95 Prozent der zuvor fusionierten Universitdtskliniken Marburg
und Gieflen fiir ganze 112 Millionen Euro. Das Land Hessen behielt einen Anteil
von 5 Prozent und verlor somit seinen Einfluss auf die weitere Entwicklung. 2020
wurde die Rhon-Klinikum AG vom Konkurrenten Asklepios iibernommen.
Ein Jahr zuvor hatte sie ecinen Gewinn von 44,5 Millionen Euro ausgewiesen
(Berghoff/ Thieflen 2020: 228).

Es hatte mehrere Jahrzehnte gebraucht, die deutsche Krankenhauslandschaft
zu einem Sektor des Gesundheitsmarkts umzubauen und ausreichend Tiiren fiir
das Agieren grofier, stetigwachsender Krankenhauskonzerne zu 6ffnen. In einer
2020 erschienenen Neuauflage der Publikation ,,Das Fallpauschalensystem und
die Okonomisierung der Krankenhiuser* hat das Biindnisses Krankenhaus statt
Fabrik die aktuelle Situation wie folgt beschrieben:

Die kostendeckende Finanzierung, das Selbstkostendeckungsprinzip, wurde abge-
schafft und ideologisch und politisch delegitimiert. Neoliberale Politik hatte eine
simple Antwort auf die medizinischen, pflegerischen und politischen Probleme:
»Mechr 6konomischer Wettbewerb, mehr Markt!“ Versprochen wurde in diesem
Zusammenhang auch eine Senkung der Krankenhausausgaben. Das Instrument
dafiir war die Einfithrung eines neuen Abrechnungssystems ab 2003/04: Die
diagnosebezogenen Fallpauschalen (DRG) haben die Krankenhausfinanzierung
tiefgreifend verdndert. [...] Jahrzehnte nach der Weichenstellung fir die Wett-
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bewerbsorientierung und mehr als 16 Jahre nach Einfiihrung der DRG sind die
Auswirkungen dieser Entscheidungen deutlich sichtbar: Krankenhiuser wurden
politisch zu einem fir private Trager attraktiven Geschiftsmodell umgebaut. Seit
1991 hat sich der Anteil der privaten Krankenhiuser und Betten massiv erhéht.
Offentliche Hiuser drohen zu Exoten in der Krankenhauslandschaft zu werden,
wenn kein wirksamer Druck gegen die Kommerzialisierung entsteht. (Biindnis
Krankenhaus statt Fabrik 2020: 13)

Zudem wurde und ist das Gesundheitswesen mehr und mehr durch europiisches
und internationales Recht geprigt. Jedes Freihandelsabkommen (TTIP, CETA,
TiSA) stellt auch einen Angriff auf eine gemeinwohlorientierte Gesundheits-
versorgung dar. Die unbeantwortete Frage lautet: Fallen Krankenhduser unter
das Sozialstaatsgebot oder unter das Wettbewerbsrecht? Fiir die Apologeten des
Wettbewerbs liegen die Vorteile privater Krankenhauser auf der Hand. Der von
der Wirtschaftspriifungs- und Beratungsgesellschaft Price Waterhouse Coo-
pers (PwC 2020) durchgefiihrte , Krankenhausvergleich 2020 kommt zu dem
bereits im Titel der Studie formulierten Schluss: ,Die Rentabilitit 6ffentlicher
Krankenhiuser sinkt deutlich®, und unterstreicht dies unter anderem mit dem
Faket, dass private Krankenhauser die niedrigste Material- und Personalaufwands-
quote aufweisen und somit am effizientesten zu arbeiten scheinen. Das ist ganz

sicherlich richtig.

Die Geschichte der Krankenhausfinanzierung ist vom Biindnis Krankenhaus
statt Fabrik (2020: 17 ff) in fiinf Phasen zusammengefasst worden:

Erste Phase - Kriegsende bis 1972: Kriegsschaden, Bettenmangel,
(Quasi-)Preisstopp

Abgerechnet wurde nach tagesgleichen Pflegesitzen, was einen Anreiz zu lingerer
Verweildauer schaffte, dem der akute Bettenmangel allerdings Grenzen setzte.
Mit der Pflegesatzverordnung von 1954 wurden Pflegesatzerhhungen unter
strengen Maf3stiaben auf Basis der Selbstkosten der jeweiligen Krankenhiuser
moglich.

Zweite Phase - 1972 bis 1985: echte Selbstkostendeckung

Das Grundgesetz wurde geindert und die duale Finanzierungeingefithrt: Laufen-
de Betriebskosten wurden durch die Krankenkassen, Investitionen durch Bund
und Linder finanziert (Selbstkostendeckungsprinzip). Gewinne in Krankenhiu-
sern wurden verboten, womit kein 6konomischer Anreiz fiir lingere Verweildauer
mehr bestand, ebenso wenig wie ein Anreiz fiir Personaleinsparungen.
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Dritte Phase — 1986 bis 2003: prospektive Budgets, Deckelung, Zulassung von
Gewinnen, Ubergang zu Preisen

Diese Phase kann als globale Wende zum Neoliberalismus betrachtet werden. Der
Staat zogsich zuriick, der Bund stieg aus der Investitionsférderung aus, ein flexi-
bles Budget wurde vereinbart, die Verrechnung von Verlusten und Uberschiissen
wurde abgeschaflt. Sechzehn definierte Leistungskomplexe wurden eingefiihrt.
Mit dem Gesundheitsstrukturgesetz von 1993 wurden die Gesamtausgaben der
Krankenkassen fir Krankenhauser gedeckelt, die Selbstkostendeckung wurde
eingeschrinke, Finanzierung sollte tiber leistungsgerechte Erlose erfolgen, Ge-
winne und Verluste wurden uneingeschrinkt moglich.

Vierte Phase - 2004 bis 2010: Einfiihrung des Preissystems der DRG
Die Einfithrung der neuen DRG-Vergiitung (Fallpauschalengesetz) erfolgte 2004

durch die rot-griine Koalition unter Gerhard Schroder und dann stufenweise
bis 2010. Die Vergiitungen bestehen aus bundescinheitlich festgelegten Relativ-
gewichten der einzelnen DRG, multipliziert mit den politisch auf Landesebene
ausgehandelten Landesbasisfallwerten. Bei diesen Festpreisen ist es 6konomisch
sinnvoll, die Kosten zu senken und Leistungsmengen zu vergrofSern.

Flinfte Phase — ab 2011: noch mehr Markt und Wettbewerb, Widerstand

Mithilfe der DRG wurde ein weiterer neoliberaler Umbau ausgedehnt: P4P (pay
for performance), Qualititsvertrige, Selektivvertrige, zusitzliche Invest-DRG.
Zugleich wuchs der Widerstand von Beschiftigten, Gewerkschaften, Fachgesell-
schaften und politischen Gruppierungen gegen die Wirkungen des DRG-Systems.

2 Die Perspektive der Investoren: Gesundheit als ,defensive Anlage”

Expert*innen fiir Geldanlagen teilen Aktien gern in Kategorien ein, je nach ihren
Eigenschaften: Da gibt es die Valu-Aktien profitabler Konzerne und die Growth-
Aktien junger, schnell wachsender Unternehmen. Es gibt die grofen ,, Blue chips®
und die kleineren ,,Nebenwerte®. Und es gibt ,offensive® Aktien, die stark auf
Konjunkturschwankungen reagicren, sowie ,defensive Aktien, deren Kurse sich
auch in schlechten Zeiten gut halten. Zu Letzteren gehoren auch Aktien von
Unternchmen, die ihr Geld mit dem Erhalt oder der Wiederherstellung unserer
Gesundheit machen. Dass die Healthcare-Branche als relativ solide Anlagesphire
gilt, liegt nicht nur daran, dass Krankheit und Gesundheit der Menschen kon-
junkturunabhingige Konstanten sind. Ein 6konomisch stabiler Markt entsteht
daraus erst durch die Tatsache, dass sich in den wohlhabenden Lindern der Staat
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dessen angenommen hat, den Markt betreut, reguliert und tiber sozialstaatliche
Umverteilung fiir eine stetige Zahlungsfahigkeit sorgt. Erst dadurch werden aus
regelmifligen physischen Beschwerden der Menschen regelmifige Geldstrome,
die Spekulanten? als Sicherheit schitzen.

Der Bereich der Healthcare-Investments umfasst eine ganze Reihe von Branchen,
von Krankenhiusern iiber Arztpraxen, Pharmaunternchmen bis zu Herstellern von
Medizintechnik. Diese Unternehmen erzielen auch in wirtschaftlichen Abschwiin-
gen stabile Ertrage, da die Nachfrage nach ihren Giitern unelastisch ist. ,, Aufgrund
ihrer relativ konjunkturunabhingigen Geschiftsmodelle entwickeln sich Aktien
des Gesundheitswesens in schwierigen Markephasen oft besser als Unternchmen
aus anderen, konjunktursensibleren Branchen®, erklirt die Deutsche Bank (2022).
Damit dienen sie Investoren als Begrenzung des Anlagerisikos, dhnlich wie die
breite Streuung des Portfolios tiber diverse Branchen, Linder oder Anlageformen.

Das Geschift mit der Gesundheit ist aber nicht nur relativ stabil, es legt auch
zu, weswegen einige Investmenthiuser die Branche als ,defensive growth® klas-
sifizieren. Laut Landesbank Baden-Wiirttemberg (LBBW) ist der globale Arz-
neimittelmarkt in den vergangenen zehn Jahren um rund die Hilfte auf 1.400
Milliarden US-Dollar gewachsen. Bis 2026 erwarten Analyst*innen eine weitere
Steigerungauf dann etwa 1.800 Milliarden US-Dollar, wobei das Wachstum vor
allem von patentgeschiitzten Medikamenten getragen werde. Der Weltmarke fiir
Medizintechnik diirfte laut LBBW bis 2030 auf ein Gesamtvolumen von fast
800 Milliarden US-Dollar anwachsen, das wire ein Plus von iiber 60 Prozent in
nur zchn Jahren. Vom Wachstum dieses Sektors ,,profitieren zahlreiche Branchen
— direkt und indirekt®, so die Bank, zum Beispiel auch die Chemieindustrie als
wichtiger Zulieferer. Eine weitere Branche, die indirekt am Wachstum teilhat, ist
der Markt fiir Sozialimmobilien. So gibt es cigene Fonds (Real Estate Investment
Trusts, REITS), die auf Pflege- und Gesundheitsimmobilien, also beispielsweise
Altersheime, spezialisiert sind (LBBW 2022).

Tatsichlich scheint der Bereich Healthcare fiir Aktieninvestoren das Beste
aus beiden Welten zu bieten: Rendite und Sicherheit. Laut Deutscher Bank ist
der Gewinn je Aktie im Healthcare-Sektor seit dem Jahr 2000 in Europa um
300 Prozent und in den USA um 600 Prozent gestiegen. Das entspreche einer
langfristigen jahrlichen Wachstumsrate von 6,5 bzw. 9 Prozent. Die Gewinne
zeigen sich an der Entwicklung der Aktienkurse, die beispiclsweise der Akti-
enindex MSCI World Health Care abbildet. In den vergangenen zehn Jahren

3 Der Begriff Spekulant wird hier synonym zum Begriff Finanzinvestor verwandt. Denn
stets erfolgt die Geldanlage im Vorgriff auf einen erwarteten Gewinn.
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legte dieser Index im Durchschnitt pro Jahr knapp 11 Prozent zu, der globale
Gesamtaktienindex MSCI World dagegen ,,nur um 9,4 Prozent. Vergleichsweise
schwach war zwar die Entwicklung des Gesundheits-Indexes im Vergleich etwa
zum Index der Informationstechnologie-Werte, der jahrlich im Durchschnitt 18
Prozent hinzugewann. Gleichzeitigaber mussten die IT-Aktien zwischenzeitliche
Wertverluste von 60 Prozent und mehr hinnehmen. Healthcare-Aktien dagegen
verloren im Maximum nur bis zu 13 Prozent. Das zeigt ihre ,defensive” Qualitt.

Die Annahme eines anhaltenden Wachstums des Sektors speist sich laut
LBBW (2022) aus den strukturellen langfristig wirkenden Markttreibern einer
wachsenden Weltbevolkerung, einer alternden Bevolkerungin den Industriestaa-
ten, verbesserter Gesundheitsversorgung und einer steigenden Lebenserwartung,
Die Deutsche Bank weist darauf hin, dass ,,seit dem Jahr 2000 die Weltbevolke-
rung von sechs Milliarden auf acht Milliarden Menschen gewachsen® ist. ,Die
durchschnittliche Lebenserwartung stieg weltweit von 67,5 auf fast 73 Jahre.
Bis zum Jahr 2050 diirfre die Weltbevolkerung weiter zunehmen, auf dann fast
zehn Milliarden Menschen.” (Deutsche Bank 2022) All das soll dynamisches
Wachstum der Aktienkurse sichern.

Allein die Zunahme der Weltbevolkerung und deren abschbare korperliche
Beschwerden werden allerdings die Investorenhoffnungen nicht wahr werden
lassen. Denn neben dem Bedarfan medizinischen Giitern und Dienstleistungen
braucht es die notige Zahlungsfihigkeit. Und die existiert vor allem in den wohl-
habenderen Industrielindern, der Weltmarke fiir Healthcare ist im Wesentlichen
ciner des globalen Nordens. Laut Weltgesundheitsorganisation (World Health
Organization/ WHO) beliefen sich die globalen Gesundheitsausgaben im Jahr
2020 auf 9.000 Milliarden US-Dollar. Fast die Hilfte davon entfiel allein auf
die Vereinigten Staaten. Insgesamt kamen die High-Income-States der Welt auf
einen Marktanteil von tiber 80 Prozent, bei nur 15 Prozent der Weltbevolkerung,
Auf der anderen Seite musste sich die armere Halfte der Weltbevéolkerung mit
nur 4 Prozent der globalen Gesundheitsausgaben bescheiden. Das erwartete
Wachstum des Weltmarktes diirfte daher vor allem im reichen Norden stattfin-
den. ,Prognosen lassen allein fiir die USA im Jahr 2028 ein Marktvolumen von
6.000 Milliarden Dollar erwarten®, so die Deutsche Bank (2022).

Aber auch im globalen Norden ist es keine Selbstverstindlichkeit, dass aus
den wachsenden physischen Noten der Menschen stetige Umsatzzuwichse der
Gesundheitsbranche werden. Dies ermoglicht erst die politische Steuerung des
Marktes: Weleweit tragen Staaten zwei Drittel der Gesundheitsausgaben. Uber
Steuern und Sozialabgaben sammelt die 6ffentliche Hand Gelder ein und ver-
teilt sie um. Gleichzeitig tritt sie als kollektive Kaufkraft der Patient*innen den
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Herstellern von Medikamenten, Dienstleistungen und Geriten gegeniiber und
verhandelt mit ihnen die Preise. Auf diese Weise verhindert der Staat, dass auch in
den Industrielindern massenhafter Bedarfan Heilungund Pflege an mangelnder
Zahlungsfihigkeit der Kundschaft scheitert.

Damit leistet die Politik erstens einen entscheidenden Beitrag zur physischen
Leistungsfihigkeit der Bevolkerung und ihrer Erwerbsfahigkeit, ,,nicht zuletzt
weil eine aufgrund des demografischen Wandels erforderliche lingere Lebensar-
beitszeit verstirkte Investitionen in den Erhalt der Gesundheit und Produktivitit
ilterer Arbeitskrifte” erfordert, so die Deutsche Bank (2022). Zweitens leistet
die Politik damit einen Beitrag zum nationalen Wirtschaftswachstum - laut
Bundesgesundheitsministerium tragt die deutsche Gesundheitswirtschaft mehr
als 12 Prozent zum Bruttoinlandsproduket (BIP) bei und mehrals 8 Prozent zu den
gesamten Exporten. Und drittens schliefSlich schafft der Staat mit der Organisa-
tion des Gesundheitswesens den Aktienanlegern einen ,defensiven” Sektor, mit
dem sie die Schwankungen ihres Portfolios ausgleichen kénnen, was insbesondere
in Zeiten von Rezessionsgefahr und einem hohen Grad an Unsicherheit attrakeiv
ist: ,Historisch gesehen hat der Sektor in spaten Zyklus- und Rezessionsphasen
am besten abgeschnitten, was darauf hindeutet, dass dies ein Bereich ist, den die
Anleger angesichts der Unsicherheit tiber die allgemeinen makrookonomischen
Aussichten in Betracht ziehen sollten.“ (BlackRock 2020)#

3 Europas Markt flir Krankenhauser

Im Folgenden soll der Krankenhaus- und Pflegemarkt in Europa im Fokus stehen,
der durch die Privatisierungen der vergangenen Jahrzehnte deutlich gewachsen
ist. Auf ihm spielen neben den reinen Finanzinvestoren einige grofSe Konzerne
eine tragende Rolle, allen voran die deutschen Unternehmen Fresenius/Helios,
Asklepios und Sana. Hinzu kommen Orpea und Elsan aus Frankreich, Quirdn-
salud aus Spanien, Luz Satde aus Portugal, Penta Investments aus der Slowakei
und Spire Healthcare aus Grofbritannien. In Europa sind unter anderem auch
Mediclinic aus Stidafrika, Ramsay Health Care aus Australien und IHH Health-
care aus Singapur aktiv. Sie alle gehdren zu den 20 grofiten Klinikketten der Welt.?

4 Das Zitat stammt von Ben Bei, Produktstratege im Global Emerging Markets Equities
Team in der Active Equity Group von BlackRock. Englische Zitate wurden von den
Autor*innen ins Deutsche iibersetzt.

5 Vgl. hteps://www.healthcarebusinessinternational.com/memberships/blog/top-com-
panies-2021/.
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Laut Schitzungen wuchs der globale Markt fur private Krankenhauser von
rund 2.740 Milliarden US-Dollar im Jahr 2022 auf 3.160 Milliarden US-Dollar
im Jahr 2023, mit einer durchschnittlichen jihrlichen Wachstumsrate (Com-
pound Annual Growth Rate/CAGR) von 15 Prozent. Im Jahr 2027 soll der
Markt dann rund 5.530 Milliarden US-Dollar umfassen, die Wachstumsrate
bleibt stabil bei 15 Prozent (ReportLinker o. J.). Ein Faktor, der ,,den Marke fiir
Privatkliniken vorantreiben wird“, ist die Ausbreitung chronischer Krankheiten.

Chronische Krankheiten bezichen sich auf eine Krankheit, die ein Jahr oder linger
andauert und stindige medizinische Betreuungerfordert. Nach Angaben der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) sterben jedes Jahr weleweit 41 Millionen Men-
schen an chronischen Krankheiten, was fast 74 Prozent aller Todesfille entspricht.
Daher treibt die steigende Sterblichkeitsrate aufgrund chronischer Krankheiten das
Wachstum des privaten Krankenhausmarkees.®

Trotz der umfassenden Privatsierungen der vergangenen Jahrzehnte ist der Anteil
der gewinnorientierten Krankenhauser (for profit hospitals, FP-Krankenhauser) in
Europa noch relativ gering. Nach Berechnungen des Branchendienstes Healthcare
Business International (HBI) lag er im Jahr 2020 in den fiinf grofen EU-Lindern
Deutschland, Italien, Grofibritannien, Spanien und Frankreich bei 13 Prozent
des Gesamtmarktes.” Grof8britannien — damals noch Mitglied der Europiischen
Union (EU) - verfligte laut HBI tiber den groften Gesamtmarke, den grofiten
offentlichen Sektor und den kleinsten Anteil an gewinnorientierten Anbietern.
Dies sei nicht iiberraschend, da der britische Sektor vom National Health Ser-
vice (NHS) dominiert werde. Frankreich habe den zweitgrofiten Gesamtmarke,
den kleinsten Anteil 6ffentlicher, nicht gewinnorientierter Anbieter, aber den
drittgrofiten Anteil gewinnorientierter Anbieter. Dies sei in erster Linie auf die
Funktionsweise der 6ffentlichen Gesundheits- und Versicherungssysteme zurtick-
zufithren. Sowohl Ramsay Santé als auch Elsan spielen beide eine grof$e Rolle bei
den franzésischen Krankenhiusern. Deutschland hat den drittgrofSten Marke ins-
gesamt, den zweitgrofSten 6ffentlichen Marke, aber den groften Marke fiir gewinn-
orientierte Unternehmen. Obwohl Deutschland nur der drittgrofite Gesamtmarke
ist, kommen vier der in den Top Ten vertretenen Konzerne aus Deutschland: Ask-
lepios, Sana, Fresenius/Helios und Rhon-Klinikum, das inzwischen von Asklepios
tibernommen worden ist (siche Teil IT). Dahinter folgen die Klinikmirkte Italien

6 Zit. nach https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/noncommunicable-di-
scasces.

7 Vgl.  https://www.healthcarebusinessinternational.com/comparison-of-eu5-hospital-
market-plus-10-largest-european-operations/.
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und Spanien. Um diese Markte zu schaffen, waren rechtliche Grundlagen ebenso
wichtig wie intensive Lobbyarbeit, die die Rechtslage beeinflusste.

4 Wie der Markt gemacht wird: Rechtsetzung und
Privatisierungslobby

Rechtliche Voraussetzungen

Esistein Irrtum, zu glauben, dass die Gesundheitsfuirsorge ausschlieSlich Sache
der EU-Mitgliedstaaten ist. Urteile des Europiischen Gerichtshofes und die
Politik der EU haben dazu gefiihrt, dass die von den nationalen Gesundheitssys-
temen erbrachten Leistungen als wirtschaftliche Titigkeiten angeschen werden
und demzufolge zunehmend dem Wettbewerb unterliegen. Das stellt einen Pa-
radigmenwechsel dar, denn lange gab es gegen die Definition als wirtschaftliche
Titigkeit Widerstand: Medizinische Versorgung sollte nicht den Regeln des
Binnenmarkees (freier Waren-, Personen-, Kapital- und Dienstleistungsverkehr)
unterliegen. Dasist Geschichte, seit die Europaische Kommission 2011 die Richt-
linie tiber die grenziiberschreitende Gesundheitsversorgung, die sich in Teilen
auf Binnenmarktvorschriften bezicht, verabschiedet hat (Europiische Union
2011). Das grofle Versprechen lautete: Nun werden Biirger*innen der EU mehr
Wahlmaglichkeiten haben. Damit einher ging, dass von nun an exportiert wer-
den konnte. Reichere Mitgliedstaaten hatten die Méglichkeit, Patient*innen in
irmere Mitgliedslinder zu schicken, wo die Behandlung billiger ist. Die Folgen:
Medizintourismus fiir jene, die es sich leisten konnen, gleichzeitig Entzug von
Ressourcen fiir einheimische Bevolkerungen. Denn Wahlméglichkeit beinhaltet,
dass man sich die Wahl auch leisten kann. In der Praxis liest sich also der Absatz
aus der Richtlinie 2011/24/EU des Europiischen Parlaments und des Rates tiber
»die Austibung der Patientenrechte in der grenziiberschreitenden Gesundheits-
versorgung” vom Mirz 2011 wie politische Lyrik:

Die Patienten kénnen zwar auf der Grundlage dieser Richtlinie grenziiberschrei-
tende Gesundheitsdienstleistungen in Anspruch nehmen, doch sind die Mitglieds-
staaten nach wie vor fiir die Bereitstellung sicherer, hochwertiger und effizienter
Gesundheitsdienstleistungen in ausreichendem Umfang fiir die Biirger in ihrem
Hoheitsgebiet verantwortlich. Zudem sollen Patienten bei der Umsetzung dieser
Richtlinie in einzelstaatliche Rechtsvorschriften und bei deren Anwendung nicht
dazu ermuntert werden, Behandlungen in einem anderen als ihrem Versicherungs-

mitgliedstaat in Anspruch zu nehmen. (Ebd.: L 88/45)

Das curopiische Primirrecht enthilt keine direkten Vorgaben zur Privatisierung
von Krankenhiusern.
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Die EU [hat] bislang nur geringe Rechtssetzungskompetenzen fiir das Gesund-
heitswesen. Vielmehr wird [...] bei der Titigkeit der EU im Bereich der Gesundheit
der Bevolkerung die Verantwortung der Mitgliedsstaaten fiir die Organisation des
Gesundheitswesens und die medizinische Versorgung sowie die Zuweisung der daftir
bereitgestellten Mittel noch weitgehend gewahre. [...] Allerdings wird die Freiheit
der Mitgliedsstaaten durch das ,iibergeordnete Rechtsprinzip“ des Gemeinsamen
Marktes mit seinen Grundfreiheiten, dem Diskriminierungsverbot und der Kons-
tituierung des unverfilschten Wettbewerbs beschrinkt. (Ebd.: § 16)

Dem Grundgesetz lasst sich weder ein Privatisierungsgebot noch ein Privatisie-
rungsverbot entnchmen.

Entscheidet sich eine Kommune dafir, ein bislang selbst betriebenes Krankenhaus
zu privatisieren, so handelt es sich auch hierbei um ein Titigwerden [im Rahmen)]
der verfassungsrechtlich geschiitzten Selbstverwaltungsgarantie. Insbesondere die
Entscheidung, an welchen neuen Triger das Krankenhaus verkauft werden soll, kann
der Kommune nicht von auf8en vorgegeben werden, sondern ist Teil des Selbstver-
waltungsrechts. Bei dieser Entscheidung wird sich die Kommune neben finanziellen
Gesichtspunkten vorrangig daran orientieren, welcher der Kaufinteressenten die
Krankenhausversorgung z. B. durch entsprechende Investitionen in das Kranken-
haus am besten garantieren kann. (Ebd.)

Praktische Folgen

Lobbyarbeit setzt da an, wo die gesetzlichen Grundlagen fiir bestimmte und
gewiinschte Entwicklungen geschaffen werden. Die Tiiren miissen gedffnet
werden, es braucht eine rechtliche Basis fiir unternehmerisches Handeln. Erst
dann kann Lobbyarbeit in den nationalen Parlamenten, in den Bundeslindern
und Kommunen stattfinden und dafiir sorgen, dass konkrete Entscheidungen
zugunsten privatwirtschaftlicher Bestrebungen getroffen werden.

In Deutschland werden (Stand: 2023) jihrlich rund 500 Milliarden Euro fiir das
Gesundheitswesen ausgegeben. Der gesamte Bereich beschiftigt rund sechs Millio-
nen Menschen. Die Branche ruft also eine ganze Fiille an Verbianden, Unternehmen,
Beratungsfirmen, Organisationen und Personen auf die Bithnen der Interessenspoli-
tik — solche, die im Sinne einer Gesundheitsversorgungals Daseinsfiirsorge handeln,
und solche, die sich vor allem den méglichen Gewinnchancen, die die Branche
durch vorherige Liberalisierung der Gesetzgebung geschaffen hat, widmen. Allen
ist daran gelegen, Entscheidungsprozesse zugunsten ihrer Agenda zu beeinflussen.

In Deutschland gibt es dank Lobbycontrol und einer wachen Zivilgesellschaft
seit 2022 ein Sffentlich einsehbares Lobbyregister.® Im Friihjahr 2023 waren hier

8 Vgl. www.lobbyregister.bundestag.de.
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rund 30.000 Personen registriert, von denen rund 6.000 tatsichlich aktiv waren.
Von diesen 6.000 Aktiven sind 30 Prozent dem Interessen- und Vorhabenbereich
Gesundheit zugeordnet — ein heterogenes Spektrum, das von Einzelpersonen
tiber private Vereine, NGOs bis hin zu kommerziellen Lobbying-Agenturen und
international titigen Konzernen reicht.”

Im Krankenhausbereich ist die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG)
als Dachverband deutscher Krankenhaustriger, in dem die kommunalen Spit-
zenverbinde ebenso vertreten sind wie die Wohlfahrtsverbinde und die privaten
Krankenhaustriger, der wichtigste Interessenvertreter.!? Offentliche Aktionen
sind nicht Sache der DKG, stattdessen geht es um gute Bezichungen zu den zu-
standigen Fachbeamt*innen in den Ministerien und zu den Fachpolitiker*innen
der Parteien. Laut Lobbyregister, wo die DKG unter der Registriernummer
R001591 gefiihrt wird, betrugen die finanziellen Aufwendungen im Bereich der
Interessenvertretung im Geschiftsjahr 2022 zwischen 2.160.000 bis 2.170.000
Euro. Rund 80 Menschen sind in diesem Bereich beschiftigt. Die Asklepios
Kliniken GmbH & Co. KGaA gab im selben Geschiftsjahr laut Lobbyregister
zwischen 210.000 und 220.000 Euro aus. Dazu summieren sich noch die Kosten
der einzelnen Kliniken — bei den Asklepios Harzkliniken waren es beispielsweise
zwischen 30.000 und 40.000 Euro, die Hamburger Kliniken (siche Kapitel I1.2)
gaben zwischen 570.000 und 580.000 Euro fiir Lobbyarbeit aus, wobei einige
Angaben verweigert wurden.

In seinem Artikel vom 27. Dezember 2022 fiir Die Welt beschreibt Andreas
Macho, wie ein Millionenpoker um deutsche Krankenhauser stattfindet. , Fast
unbemerket von der Offentlichkeit ist im deutschen Gesundheitssystem ein mil-
lionenschweres Monopoly-Spiel um Krankenhiuser entbrannt. Getitigt werden
die Spielztige neben privaten Klinikketten mafigeblich von Private-Equity-Finan-
zinvestoren, despektierlich auch Heuschrecken genannt.“ Laut einer Studie der
Unternehmensberatung PwC seien ,,Finanzinvestoren oder Strategen aus dem
Ausland auch in 2021 die treibenden Marktteilnehmer® gewesen und ,haben
weiterhin Plankrankenhéuser oder Krankenhiuser mit Versorgungsauftrag
erworben. ,Das Krankenhaus ist aus regulatorischen Griinden der Triger fur
Finanzinvestoren, um am Gesundheitsmarkt zu investieren und medizinische
Versorgungszentren betreiben zu konnen. (Zit. nach ebd.)

Anwaltskanzleien mit Standorten in mehreren Lindern fungieren oft als
Wegbereiter der Deals. Sie scannen relevante Kliniken, schauen sich deren Bi-

9  Vgl. www.bpb.de/themen/gesundheit/gesundheitspolitik/.
10 Vgl. www.dkgev.de.
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lanzen an. Hilfreich ist, dass in Deutschland nicht klar geregelt ist, wer Triger
eines Krankenhauses sein darf, was Investoren, die nichts mit Gesundheitsver-
sorgung zu tun haben, Tir und Tor 6ffnet. Ebenso wenig 6ffentlich bekannt
ist, dass Expertenkommissionen, wie sie Gesundheitsminister Karl Lauterbach
2023 einrichtete, um seine angekiindigte Krankenhausreform zu unterlegen,
bereits in ihrer Zusammensetzung darauf angelegt sind, dass bestimmte Inte-
ressen besonders stark vertreten werden. Wie das Biindnis Klinikrettung in
seiner Sonderverdffentlichung zu KlinikschlieSungen beschreibe, ist dies mog-
licherweise der direkteste Weg, Einfluss auf die Gesetzgebung zu nehmen. Denn
die Expert*innen der Kommissionen sind schnell beliebte und hiufig gefragte
Gesprichsteilnechmer*innen fiir die Medien. Das lisst sich am Beispicl der beiden
Mitglieder der aktuellen Kommission, Professor Reinhard Busse und Professor
Boris Augurzky, beide Gesundheitsokonomen, zeigen.

Sie befirworten schon seit Jahren KrankenhausschlieSungen. Damit ist vorpro-
grammiert, dass der Abbau von Krankenhiusern ungebremst weitergehen wird.
[...] Die Konturen der Krankenhausreform wurden bereits 2019 in einer von Busse
verantworteten Studie der Bertelsmann Stiftung vorgezeichnet. In deren Vorstand
sitzt Brigitte Mohn, die gleichzeitig Mitglied im Aufsichtsrat der privaten Rhon-
Klinikum AG ist — wie einst auch Karl Lauterbach. Augurzky wiederum leitet die
konzernnahe Rhon Stiftung. Die Rhén-Klinikum AG gehort mittlerweile Askle-
pios, Deutschlands zweitgrotem Krankenhauskonzern. (Biindnis Klinikrettung
2023: 1)

In ciner Recherche von correctiv.orgaus dem Jahr 2017 wird am Beispiel Offen-
bach vorexerziert, wie sich private Einflussnahme auf politische Entscheidungen
auswirkt.!! Offenbach hatte 2010 ein Klinikum eréffnet, dessen Bau rund 170
Millionen Euro kostete. 2013 verkaufte die Stadt das Klinikum fiir einen Euro
an den Krankenhauskonzern Sana. Der Schaden belief sich auf insgesamt 435
Millionen Euro (fiir das Land Hessen 50 Millionen Euro, fiir die Stadt Offenbach
385 Millionen Euro). Sana konnte sich freuen. Die Stadt iibernahm Schulden in
Hoéhe von 218 Millionen Euro, das Krankenhaus war hochmodern ausgestattet.
Bereits 2015 machte der Konzern Gewinn mit der entschuldeten Klinik. Die
Stadt hatte im Verkaufsvertrag bis 2023 auf Anteile am Gewinn verzichtet, ob-
wohlihr noch 10 Prozent des Klinikums gehorten. In der Recherche werden die
Fehler der Stade aufgelistet, die dazu gefithrt hatten, dass bereits 2012 erhebliche
Insolvenzgefahr bestand. Die ein Jahr spiter bestellte Interimsgeschiftsfith-
rerin schien eine Trendwende bewirken zu konnen und prognostizierte den

11 Vgl.  heeps://correctiv.org/akeuelles/wirtschaft/2017/02/24/der-grosse-krankenhaus-
raub/.
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Kommunalpolitiker*innen, dass man 2015 in die Gewinnzone kommen konne.
Wenige Tage spiter lag cin Angebot von Sana vor, dem das Stadtparlament im
Mai 2013 zustimmte. Ein Jahr spiter ging bei der Staatsanwaltschaft Darmstadt
eine Anzeige ein: Im Frithjahr 2013 soll es ein Treffen von Vertretern privater
Krankenhausbetreiber gegeben haben, bei dem es zu Preisabsprachen gekommen
sein soll. Zeug*innen wurden befragt, das Verfahren aus Mangel an Beweisen
eingestellt. Correctiv recherchierte, dass tatsichlich auch Asklepios, Helios und
das Rhon-Klinikum Interesse bekundet, jedoch kein Angebot abgegeben hitten.
Interessant ist auch: Silke Lautenschliger (CDU), von 2001 bis 2009 Gesund-
heitsministerin in Hessen, hatte den Neubau des Klinikums genehmigt und saf§
2013, als es an Sana verkauft wurde, im Aufsichtsrat des Konzerns.

Im Jahr 2015 freute man sich im Konzern iiber einen Gewinn des Klinikums
in Hohe von 1,1 Millionen Euro, wie es die Interimschefin den Stadtverordneten
in der Zeit der drohenden Insolvenz prophezeit hatte.!? Die Grundlagen fiir
solche Vorginge wurden und werden auf europiischer Ebene geschaffen. Und
dort ist die Lobbyarbeit genauso klandestin und unter dem Radar éffentlicher
Wahrnehmung, wie es wohl in Offenbach der Fall gewesen ist.

Europdische Union

Die Autorin Rachel Tansey beschrieb im Jahr 2017 in cinem Text fiir Corporate
Europe Observatory die schleichende Privatisierung des Gesundheitswesens, die
EU-Politik und den Druck der Unternehmenslobby. So habe es viele Schritte
gegeben, auf EU-Ebene ein privatisierungsfreundliches Umfeld zu schaffen,
auch wenn es in Brissel keinen konzis zu beschreibenden Einflusskanal gebe.
Sie bezicht sich auf den Wissenschaftler Christoph Hermann, der bereits 2010
von einem Prozess der ,,Marktisierung* des Gesundheitswesens gesprochen hat-
te. Dieser Prozess umfasse sowohl die Schaffung von Binnenmairkten als auch
Outsourcing, Wettbewerb zwischen verschiedenen Anbietern und den Verkauf
von offentlichen Krankenhausern an private Investoren.

Jane Lethbride, 2017 Direktorin der Public Services International Research
Unit (PSIRU), verwies auf die Schliisselrolle globaler Wirtschaftspriifungs- und
Beratungsunternchmen bei den Reformen des Gesundheitssektors und dessen
Vermarktlichung.!® So hatte die Europiische Kommission eine Evaluierungsstu-
die iiber die 2011 beschlossene Richtlinie zur grenziiberschreitenden Gesund-

12 Ebd.
13 Vgl. http://www.psiru.org/about-us/staff/jane-lethbridge.html.
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heitsversorgung an den Giganten der Branche KPMG vergeben, ein engagierter
Unternchmenspartner des rechten britischen Thinktanks Reform, der auf eine
starke Beteiligung des privaten Sektors an der Gesundheitsversorgung dringt.
Das Beratungsunternechmen Price Waterhouse Coopers (PwC) machte sich einen
cher bertichtigten Namen bei den Umstrukturierungen des britischen Nationa-
len Gesundheitsdienstes (NHS). Fiir die Lobbyarbeit wird cine geschmeidige
Sprache benutzt, die vor allem die ,Wahlfreiheit” der EU-Biirger*innen und
die sichere und nachhaltige Transformation des Gesundheitswesens behauptet.
Auch McKinsey spielte eine wichtige Rolle bei der schleichenden Privatisierung
des britischen Gesundheitsdienstes.

Die in Briissel ansissige Denkfabrik Health Consumer Powerhouse (HCP)
iibe laut Jane Lethbride auf EU-Ebene ebenfalls starken Einfluss aus. HCP habe
die Europiische Kommission aufgefordert, einen gut funktionierenden Marke fiir
Gesundheitsdienstleistungen in Europa aufzubauen und die Gesundheitsversor-
gung zu einer wettbewerbsfihigen Dienstleistungsbranche zu machen. Unweit
des Hauptsitzes der Europiischen Kommission sitzt die Lobbyvereinigung Eu-
ropean Union of Private Hospitals (UEHP), deren Mission unter anderem die
Privatisierung von Krankenhiusern ist.!* Auf der Homepage dieser Vereinigung
heiflt es sinngemif: Das Mandat der UEHP ist es, die Interessen der privaten
Krankenhiuser in Europa zu vertreten und die privaten Krankenhauser in Europa
zu férdern, die eine unverzichtbare Alternative im Gesundheitswesen darstellen
wiirden. Privatkliniken béten Dienstleistung an, die das 6ffentliche Krankenh-
aussystem erginzen und somit zur Aufrechterhaltungeines gesunden und fairen
Wettbewerbs beitragen wiirden, ,was fiir unsere Patienten nur von Vorteil sein
kann®. Die UEHP habe sich immer fiir ein europiisches Modell des Gesund-
heitswesens eingesetzt, fiir eine Wettbewerbssituation zwischen 6ffentlichem und
privatem Sektor. Die UEHP ist in den Beratungsstrukturen der Europiischen
Kommission prisent und wird regelmifig zu Seminaren und Konferenzen ein-
geladen. Die EU-Kommission schickt auch schon mal Beamte zu den Tagungen
der UEHP nach Madrid oder Monaco oder zu einer Konferenz iiber die Rolle
privater Krankenhiuser bei der Modernisierung des Gesundheitswesens. Auch
EU-Kommissare waren in der Vergangenheit offen fiir Gespriche mit dieser
Denkfabrik, der es ebenso moglich ist, ihre Prasentationen dem Europaischen

Parlament vorzutragen.!>

14 Vgl. https://www.uchp.cu/about-us/.
15 Vgl. http://www.psiru.org/about-us/staff/jane-lethbridge.html.
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Handels- und Investitionsabkommen

Abkommen wie das Transatlantische Freihandelsabkommen (Transatlantic
Trade and Investment Partnership/ TTIP) oder das Abkommen iiber den Handel
mit Dienstleistungen (Trade in Services Agreement/TiSA) sind eine Bedrohung
fir die Gesundheitsversorgung, verstanden als Daseinsvorsorge und -fiirsorge,
da sie diese als Teil des Dienstleistungssektors behandeln und den Wettbewerb
globaler Konzerne mit 6ffentlichen Dienstleistungen férdern. Das wird von den
Konzernen begriifit. Der deutsche Gesundheitskonzern Fresenius war und ist
lautstarker Befuirworter solcher Abkommen und nimmt fiir die Lobbyarbeit
auf EU-Ebene Firmen wie Brunswick Group oder Avisa Partners in Anspruch.

Das Europiische Dienstleistungsforum (European Services Forum/ESF),!¢
ein Mitglied der TTIP-Beratergruppe der Europaischen Kommission, arbeitete
und argumentierte gegen alle Bestrebungen, dem 6ffentlichen Gesundheitssektor
einen besonderen Schutz angedeihen zu lassen. Dem ESF gehoren wiederum
Mitglieder nationaler Wirtschaftslobbys an, wie zum Beispiel der Schwedische
Unternchmerverband oder KPMG, und grofle Akteure der Versicherungsbran-
che. Und wihrend der Handelsausschuss des Europiischen Parlaments vorschlug,
offentliche Dienstleistungen aus dem TTIP auszuschlieflen, kimpften andere
dafiir, Privatinvestoren méglichst viele Tiiren zu 6ffnen und sic moglichst wenigen
Transparenzanforderungen zu unterwerfen, die in ihren Augen die Verhand-
lungen erschweren und den Wettbewerb verzerren wiirden. Investorenschutz
und Liberalisierung waren die Schwerpunkte der Verhandlungsagenda des ESF.

Rachel Tansey verweist auf cine weitere cinflussreiche Gruppe, den Thinktank
European Centre for International Political Economy (ECIPE)," vertreten durch
die Beratungsfirma Edelmann. Das ECIPE machte sich in Gesprichen mit der
zustindigen EU-Kommissarin und in euphorischen Berichten tiber die Chancen
einer Liberalisierung von Gesundheitsdienstleistungen dafiir stark, dass aus-
landische Investoren keinerlei Beschrinkungen unterliegen, auch nicht durch
offentliche Gesundheitsdienste, die staatliche Subventionen erhalten. Stattdessen
sollten die Gewinne, die durch eine Deregulierung in diesem Bereich erzielt wer-
den kénnen, ein Beweis dafiir sein, wie gut eine durchliberalisierte Handelspolitik
fir die medizinische Versorgung ist. Die gemeinsame ideologische Grundlage
der Europiischen Kommission und der Unternehmenslobbys, zu denen sie enge
Bezichung unterhalte, sei: Die Wirtschaft weif}, was sie tut, und sie tut es am

16 Vgl. heeps://www.esf.be/.
17 Vgl. hteps://ecipe.org/.
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besten. So beschreibt Tansey (2017) den Schulterschluss. Sie gibt zu bedenken,
dass deshalb der Einfluss der Unternehmenslobbys nicht als alleiniger Grund fiir
die stetige Liberalisierung medizinischer Versorgungssysteme in Europa gelten
kann, da die Basis — eine gemeinsame, neoliberale Ideologie — ja bereits vorhan-
den war. Die EU-Kommission fordere 6ffentlich-private Partnerschaften und
Privatisierungen und sehe darin eine Moglichkeit, die Staatsausgaben zu senken.
Das trifft sich mit den nach der Finanzkrise 2008 vielen EU-Mitgliedstaaten
auferlegten brutalen Sparmafinahmen, die in den meisten Lindern (Griechen-
land, Irland, Lettland, Portugal, Spanien) auch mit der Schliefung oder Pri-
vatisierung von Krankenhiusern einhergingen. Denn diese Krise schuf, wie
Forscher*innen des damaligen Observatoriums fiir die Entwicklung der sozialen
Dienste in Europa (OSE), heute Beobachtungsstelle fiir gesellschaftliche Ent-
wicklungen in Europa,'® darlegten, politisch die Gelegenheit fiir die fiskalische
Uberwachungund Einschrinkung éffentlicher Gesundheitsdienste. Lobbyarbeit
konnte genau an dem Punktansetzen und dieses Gelegenheitsfenster nutzen, um
ein Loblied auf den Wettbewerb zu singen und die Interessen privater Investoren
starkzumachen. Eine Zeit, in der die Senkung 6ffentlicher Gesundheitsausgaben
als Voraussetzung fiir die Konsolidierung von Staatsfinanzen propagiert wird,
ist ein Fest fiir solcherart Vorhaben. Und eine bereits ausgefeilte, gut platzierte
und finanziell sehr gut ausgestattete Lobbyszene kann aus solchen politischen
Absichtsbekundungen das Beste fiir private Investoren herausholen.

5 Finanzialisierung des Gesundheitssektors — eine neue Qualitat?

Auf dem Krankenhausmarke sind nicht nur Healthcare-Unternehmen titig,
sondern auch Akteure aus dem Finanzsektor: Versicherungen, Investmentfonds,
Pensionsfonds oder Private-Equity-Gesellschaften (zu Letzteren siche Teil II).
Fiir sie ist der Einstieg in 6ffentliche Gesundheitssysteme besonders attraktiv. Die
weltweiten Gesundheitsausgaben belaufen sich auf rund acht Billionen US-Dollar,
was zehn Prozent der weltweiten Wirtschaftsleistung entspricht. Etwa 60 Prozent
der globalen Gesundheitsausgaben stammen aus dem 6ffentlichen Sektor (WHO
2019), der Grofteil davon aus Lindern mit institutionalisierten, umfassenden
offentlichen Gesundheitssystemen. Diese finanziellen und materiellen Grundlagen
bieten risikoarme Investitionsmoglichkeiten, deren Rendite durch 6ffentliche
Einnahmen und die Regulierungsmacht des Staates garantiert werden kann.

18 Vgl. hetps://www.beobachtungsstelle-gesellschaftspolitik.de/ueberuns/vorgaengerpro-

jekt-observatorium/.
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Zahlreiche Studien zeigen, dass es aber nicht bei einer blofien Beteiligung von
Akteuren aus dem Finanzsektor bleibt. Zu beobachten sei eine strukturelle Wand-
lung des staatlichen Gesundheitswesens: seine Finanzialisierung. Laut Ana Caro-
lina Cordilha (2020) wird die aktuelle Phase des Kapitalismus durch den Prozess
der Finanzialisierung untermauert — also durch die Expansion des Finanzsektors in
Bezugauf Grofle, Umfang und Macht. Obwohl der Prozess der Finanzialisierung
die 6ffentlichen Gesundheitssysteme umgestalte, seien die Mechanismen, durch
die dies geschicht, noch wenig erforscht. Was aber wird unter Finanzialisierung
verstanden und was unterscheidet sie von anderen Entwicklungen wie Privatisie-
rung, Okonomisierung oder Kommodifizierung? Bei der Privatisierung handelt
es sich Cordilha zufolge um die Ubernahme von Sprachen, Grundsitzen und
Methoden, die typischerweise in privaten Unternchmen zu finden sind, durch
offentliche Akteure. Eine weitere Facette der Privatisierung sei die Delegation
oder teilweise Ubertragung des éffentlichen Figentums, der Finanzierung, des Ma-
nagements oder der Erbringung von 6ffentlichen Gesundheitsdiensten an private
Akteure. Beispiele fiir Mafinahmen, die mit der Privatisierung im weitesten Sinne
in Verbindung gebracht werden, seien die Einfithrung von Marktbeziechungen
zwischen Kiufern und Anbietern 6ffentlicher Dienstleistungen, die Auslage-
rung offentlicher Praxen an private Anbieter, die Zulassung privater Praxen in
offentlichen Krankenhausern und die Verringerung des Umfangs der 6ffentlichen
Versorgung. Begriindet wurde die Einfithrung privater Praktiken, Akteure und
Logiken des Wettbewerbs im 6ffentlichen Gesundheitswesen vor allem damit,
solche Mafinahmen wiirden die Kosten senken, die Effizienz des offentlichen
Sektors steigern und damit die 6ffentlichen Finanzen entlasten. Weitere Argu-
mente fur die Privatisierung waren die Verbesserung der Dienstleistungsqualitit
und eine grofere Auswahl fiir die Verbraucher*innen.

Akteure der frithen Privatisierungsrunden waren Unternehmen, deren Haupt-
titigkeit in Produktion und Vertrieb von Gesundheitsgiitern und -dienstleistun-
gen besteht. Dazu gehoren Krankenhiuser, Kliniken, Pflegeeinrichtungen und
Anbieter von medizinischen Giitern. Haupteinnahmequelle dieser Unternchmen
waren die mit diesen Aktivititen erzielten Unternehmensgewinne. In dieser frii-
heren Reformphase war ein erheblicher Teil der privaten Gesundheitsunternch-
men im Rahmen traditioneller Eigentumsstrukturen titigund gehorte Familien
oder Einzelpersonen mit beruflicher Erfahrung in diesem Sektor. Diese Firmen
hatten einen relativ geringen Fremdkapitalanteil und keine oder nur schwache
Verbindungen zu Finanzinstituten und Investoren. Ihre Expansion hing von der
zusitzlichen Nachfrage nach Medikamenten, Ausristungund Dienstleistungen
ab (Cordilha 2020). Neben diese Unternechmen aus dem Gesundheitssektor
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sind nun Unternchmen aus dem Finanzsektor getreten, also Unternchmen, de-
ren Geschift in der Bereitstellung, Vermittlung und Verwaltung von Geldern
und Investitionen fiir andere Unternehmen besteht: Geschiftsbanken, Invest-
mentbanken, Investmentfonds, Versicherungsgesellschaften, Pensionsfonds und
Vermogensverwalter, deren Einkiinfte in Form von Zinszahlungen, Dividenden,
Kapitalgewinnen und Gebiihren anfallen. Die Zahl der Finanzakteure, -inst-
rumente und -motive im Zusammenhang mit der Finanzierung, Bereitstellung
und Verwaltung von Gesundheitsaktivititen sei so grof8 wie nie zuvor (ebd.).

Im privaten Sektor l6sen Finanzunternehmen und Investoren die Unternehmen
und Einzelunternehmer als fithrende Akteure des Wandels in der Branche ab.
Durch die zunchmende Verflechtung von privaten Gesundheitsunternehmen und
Finanzunternchmen entsteht eine besondere Struktur, die besser als ein privater
und finanzialisierter Gesundheitssektor bezeichnet werden sollte. (Ebd.: Abs. 18)

Nach Cordilha stammt die anerkannteste Definition von Finanzialisierung von
Gerald A. Epstein (2005: 3), der sie als ,,die zunechmende Bedeutung von Finanz-
motiven, -mirkten, -akteuren und -institutionen fiir das Funktionieren der natio-
nalen und internationalen Volkswirtschaften® beschreibt. Manuel Albers versteht
darunter ,,die zunchmende Dominanz von Finanzakteuren, mirkeen, -praktiken,
-messungen und -narrativen, die zu einer strukeurellen Transformation von Volks-
wirtschaften, Unternehmen, Staaten und Haushalten fiihrt“ (zit. nach Cordilha
2022: Abs. 21). Nach Eileen Appelbaum und Rosemary Batt (2021: 1) hatsich die
Finanzialisierung auf zwei parallelen Wegen vollzogen: ,von innen nach auf8en,
indem gemeinniitzige Krankenhiuser zunechmend nicht gesundheitsbezogene
Finanzstrategien anwenden, um zu tiberleben; und ,von auffen nach innen®, indem
Finanzakteure in das Gesundheitswesen eindringen, weil sie es als eine lukrative
Investition ansehen. Gemeinniitzige, gewinnorientierte und durch privates Be-
teiligungskapital finanzierte Krankenhauser hitten so auf unterschiedliche Weise
zum Prozess der Finanzialisierung im Gesundheitswesen beigetragen.

Kate Bayliss (2016) illustriert die Finanzialisierung des Gesundheitssystems
am Beispiel des britischen National Health Service (NHS): Ein Weg verlief hier
tiber das Outsourcing von NHS-Leistungen an private Anbieter, die von Banken
finanziert oder kreditiert wurden. Gelder aus dem Gesundheitssystem flossen so
in das Finanzsystem. Ein zweiter Weg war der Bau von NHS-Krankenhiusern
tber offentlich-private Partnerschaften. Die Mittel fiir die Investitionen bezog der
Privatsektor dabei hdufigaus Schuldpapieren, die durch kiinfrige Einnahmen aus
dem Krankenhausbetrieb abgesichert waren. Auch hierdurch kam eszu einer Ver-
bindung von Finanz- und Gesundheitssphire. In Frankreich wiederum begann
die Finanzialisierung des Gesundheitssektors damit, dass es den Agenturen des

247



Sozialstaates erlaubt wurde, Zahlungsengpisse durch die Ausgabe von Schuldpa-
picren zu tiberbriicken, das heifdt sich bei Finanzakteuren zu verschulden, wodurch
neue Wertpapiere entstanden. Zudem wurde 6ffentlichen Krankenhiusern die
Kreditaufnahme bei Privatbanken gestattet (Cordilha 2020). Im Laufe der Zeit
traten dann schliefllich groffe Finanzinvestoren auf, die sowohl private als auch
staatliche Krankenhiuser iibernahmen.

Die Finanzialisierungdes NHS ,von innen” beschreibt Bayliss (2016: 3) so: Ers-
tens wird die Finanzierungin diesem Sektor auf der Grundlage interner ,,Miarkte"
zugewiesen, die finanzialisierte Strukturen nachahmen (unabhingig von den
Eigentumsverhiltnissen oder der Erbringung). Die institutionelle Trennung zwi-
schen dem ,,Kdufer” und dem ,,Erbringer” von Gesundheitsleistungen innerhalb
des NHS wurde im Laufe der Jahre verfeinert, seit sie Anfang der 1990er-Jahre
eingefithrt wurde. Die Leistungserbringer werden tiber ein komplexes ,,Preis-
system" vergiitet, das als ergebnisorientierte Bezahlung (payment by results/
PBR) bekannt ist, sodass die Transaktionen zwischen den staatlichen Stellen in
finanzieller Hinsicht abgegrenzt sind. Im Allgemeinen wird davon ausgegan-
gen, dass der Prozess der Finanzialisierung zu strukturellen Verinderungen des
Gesundheitssystems fithrt, meist zulasten von Patient*innen und Beschiftigten.
Laut Hunter/Murray (2019: 1263) stellt die Vertiefung der Finanzialisierungeine
grundlegende Verinderungder Organisationsprinzipien fiir Gesundheitssysteme
dar, mit negativen Auswirkungen auf Gesundheit und Gleichheit im Zuge der
»>Umwandlung der Gesundheitsversorgung in verkaufliche und handelbare Ver-
mogenswerte fiir globale Investoren®. Nach Lena Lavinas und Denise L. Gentil
(zit. nach Cordilha 2022: Abs. 37) zielt die Erbringung von Dienstleistungen
in erster Linie auf den Profit der Aktionire ab, bei denen es sich im Groflen und
Ganzen um grof$e internationale Finanzkonzerne handelt, ,,die vom Inhalt der
erbrachten Dienstleistungen nichts wissen®. Bayliss (2016: 4) zufolge fithren die
mit der Finanzialisierung verbundenen Prozesse dazu, dass die Dienstleistungen
zunchmend von der ,Materialitit” ihrer Erbringung abgekoppelt und stattdessen
im Hinblick auf den Ertragsstrom interpretiert werden, den sie den Investoren
bieten konnen. Als Ergebnis erwartet sie eine erhebliche Vertiefung der Kulturen
der Individualisierung und der Kommodifizierung des Gesundheitssystems.
Nach Appelbaum/Batt (2021) iiberschatte die Logik finanzieller Berechnungen
oft die Logik menschlicher Pflege. Cordilha (2022) zufolge hat der Prozess der
Finanzialisierunginnerhalb der 6ffentlichen Gesundheitssysteme das Potenzial,
nicht nur die mit der Privatisierung verbundenen negativen Auswirkungen zu
verstirken, sondern auch zusitzliche hinzuzufiigen. Denn die Umwandlung von
Gesundheitsleistungen in eine Finanzinvestition steuere die Entscheidungen
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dariiber, welche Art von Leistungen wo, fiir wen und zu welchen Kosten und
Bedingungen erbracht werden und begiinstige Entscheidungen, die die Investi-
tionsrisiken minimieren und die Ertrige maximieren. Fiir 6ffentliche Systeme
bedeute dies, dass die Notwendigkeit zur Schuldenbedienung, zur Generierung
von Finanzrenditen und zur Minimierungder Risiken fiir Investoren wahrschein-
lich zu Einschnitten bei Qualitit, Quantitit und Beschiftigungsbedingungen
sowie zur Verlagerung von Kosten und Verantwortung auf den Einzelnen fiihre.
Dies verstirke die in kritischen Privatisierungsstudien beobachteten Effekte.
Lietal. (2023) sehen in ihrer Studie eine zunehmende Dominanz von Finanz-
akteuren und die Ausbreitung von Finanzlogiken sowie von Finanzinstrumenten
auch in Bereichen auf8erhalb der eigentlichen Finanzwelt als wesentliche Griinde
dafiir, dass der Gesundheitssektor immer renditeorientierter wird. Somit entferne
sich der Finanzsektor immer mehr von seiner urspriinglichen Rolle: der Finan-
zierung (real-)wirtschaftlicher Aktivititen. Stattdessen schopfe er Ertrige aus
der Realwirtschaft ab. Gerade in systemrelevanten Bereichen wie dem Gesund-
heitswesen kénne dies dramatische Auswirkungen haben. Soweit die gingigen
Deutungen des Prozesses der Finanzialisierung. Wie weit tragt dieses Konzept?

Finanzialisierung — was ist das Neue?

Insgesamt bleibt bei den gingigen Konzepten der Finanzialisierung problema-
tisch, dass hier zum einen eine mehr oder weniger grundlegende Neuerung des
Gesundheitssystems beschrieben werden soll. Gleichzeitig bleibt unklar, was
das wirklich Neue sein soll. Erkennbar verindert haben sich die Akteure auf
dem Gesundheitsmarkt, hier treten nun vermehrt Unternehmen aus dem Fi-
nanzsektor auf, deren Geschiftskalkulationen sich von denen der sogenannten
Realwirtschaft unterscheiden. Allerdings ist kaum zu erkennen, wie dies zu einer
strukturellen Transformation von Volkswirtschaften, Unternehmen, Staaten
und Haushalten fithren soll. Schliefflich sind die Unterschiede zwischen der
Realwirtschaft und dem Finanzsektor zum groflen Teil cher duf8erlich, im Kern
ist ihre Funktionsweise identisch.

So haben auch Unternehmen aus der Realwirtschaft eine Geldsumme sowohl
als Ausgangspunke, — die Investition — wic auch als Endpunkt, den Gewinn. Die
Vermehrung von Geldsummen ist sowohl fur die Realwirtschaft wie auch fiir
die Finanzwirtschaft das Unternchmensziel. Beide haben dafiir entsprechende
Mafzahlen, seien es der Return on Investment, der Vorsteuergewinn oder das
operative Ergebnis bzw. deren Steigerungen. Insoweit sind beide Sphiren von
»Finanzmotiven“ getricben. In diesem Sinn unterscheiden sich beide von der
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Bereitstellung von Gesundheitsdienstleistungen durch den Staat oder andere
nicht profitorientierte Anbieter, sie unterscheiden sich aber nicht voneinander.
Da auch die Realwirtschaft auf die Vermehrung der investierten Summen
abzielt, kommt es dartiber hinaus zu einer hiufig engen Verbindung zwischen
ihr und der Finanzsphire. Durch die Ausgabe von Aktien oder die Aufnahme
von Krediten nutzt dic Realwirtschaft den Finanzsektor fiir ihre Expansion. Der
Finanzsektor wiederum profitiert von den Erfolgen der Realwirtschaft, indem
er aus den Gewinnen Dividenden und Zinsen bezicht und gegebenenfalls aus
steigenden Unternehmenswerten (z. B. Aktienkurssteigerungen) Spekulations-
gewinne erzielt. Zwar wird hiufig die Abhingigkeit der Realwirtschaft von der
Finanzsphire beklagt. Diese Abhingigkeit besteht aber nur, weil die Realwirtschaft
die Finanzsphire braucht und umgekehrt. Gerade weil beide Sphiren das gleiche
Ziel verfolgen, die Vermehrung der Investitionssummen, konnen sie einander
erginzen und als Komplemente dienen. Es gibt keine Differenz in der ,,Logik*
dieser Branchen. Was hiufig als ,,Finanzlogiken® beklagt wird, sind lediglich die
Logiken der Profitproduktion, wie sie simtliche privatwirtschaftliche Sphiren be-
herrschen, nicht nur die Finanzwirtschaft. Ob ein Uberschuss als Betriebsgewinn
an die Eigentiimerfamilie flieSt oder als Aktiendividende an die Aktionire oder
als Zinsertrag an die Bank, ist lediglich eine Frage der Form, nicht des Inhalts.
Dass sich die Sphiren von Giiterproduktion und Finanzen ihrem Prinzip nach
nicht unterscheiden — zumindest wenn man als Mafistab die Versorgung der Men-
schen mit den Giitern des Bedarfs anlegt —, wird in den meisten Studien auch impli-
zit zugestanden, indem beispielsweise konstatiert wird, durch die Finanzialisierung
wiirde sich der Renditedruck ,intensivieren® oder ,,Profitlogiken” wiirden eine
~immer grofiere Rolle® spielen, was eine blof8 quantitative Bewegung beschreiben
soll: Der Renditedruck ist da, er wird nur stirker. Andere Untersuchungen wieder-
um sprechen davon, dass mit der Finanzialisierung eine ,,kurzfristige Renditelogik
oder eine ,kurzfristige Renditemaximierung® einziche. Das ist erstens von der
Empirie nicht durchgingig gedecke (siche Teil IT). Zweitens bleibt unklar, wie sich
durch den reinen Zeitfakreor ein grundsitzlicher Wandel des Gesundheitssekeors
vollziehen soll. An dieser Stelle ist auch darauf hinzuweisen, dass fiir gewinnorien-
tierte Unternehmen der Faktor Zeit immer zentral ist. Denn beim Gewinn spielt
beides eine Rolle: seine Hohe und wie schnell er erzielt werden kann.
Allerdings gibt es cine Besonderheit des Finanzscktors, die moglicherweise
tatsichlich strukturell zu einem hoheren Renditedruck fiihrt, die in den Studien
allerdings ungenannt bleibt: die Beweglichkeit des Finanzkapitals. Denn wenn
Akteure aus der Finanzwirtschaft, seien es Investmentfonds oder Private-Equity-
Gesellschaften, Kapital cinwerben mit dem Versprechen hoher Renditen fiir die
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Investoren, dann miissen sie sich mit simtlichen Geldanlagen der Welt vergleichen
lassen. Finanzanleger haben stets die Wahl, in Unternchmensanleihen, Rohstoffe,
Hedgefonds, Immobilien, Schwellenlinder- oder Industrielinderaktien zu inves-
tieren. Ein Investment in ein Krankenhaus muss sich also in Sachen Rendite und
Sicherheit mit potenziell allen anderen Renditequellen des Globus messen lassen.
Uber eine derartige Beweglichkeit ihres Kapitals verfiigen die Investoren aus der
Realwirtschaft iiblicherweise nicht. Es bleibt allerdings die Frage, ob dies dazu
fihre, dass sie bei ihren Investitionen weniger anspruchsvoll sind und starker
auf das Patientenwohl und gute Arbeitsbedingungen fiir das Personal achten,
als dies bei Finanzinvestoren der Fall ist.

Insgesamt hat es den Anschein, als ob in vielen Studien eine Attribuierungstatt-
findet: Zunachst wird zu Recht ein moglicher Gegensatz zwischen der Qualitit
der Versorgung und der Rendite festgestellt. Anschliefend wird dem Finanzsektor
attestiert, er handele ,,rein“ aus Profitmotiven, wihrend den Unternehmen der
Realwirtschaft als Nebenmotiv noch das Wohlergehen der Kund*innen unterstelle
wird. Indem die Finanzwirtschaft als ,,Kapitalismus pur prisentiert wird, erscheint
die Realwirtschaft ungerechtfertigterweise als das kleinere Ubel. Ahnliche Argu-
mentationsmuster finden sich beim Vergleich zwischen kleinen Unternehmen
oder dem Mittelstand auf der einen Seite und grofien globalen Konzernen auf der
anderen. Das Problem im Gesundheitssektor allerdings ist weniger darauf zuriick-
zufiihren, dass hier grofle oder finanzialisierte Anbieter prisent sind, sondern dass
von staatlicher Seite versucht wird, das Profitmotiv fiir die kostensparende Bereit-
stellung von Gesundheitsgiitern zu funktionalisieren. Dabei zeigt sich regelmifig,
dass Rendite und Versorgung oft im Gegensatz zueinander stehen. Die Folgen
dieses Gegensatzes sind allerdings vielschichtig und nicht immer eindeutig. Eines
scheint jedoch klar: Die versprochenen Effizienzsteigerungen der Privatisierung
stellen sich im Durchschnitt — zumindest in Europa — nicht ein. Ein Uberblick.

Folgen von Finanzialisierung und Privatisierung: uneindeutig

Dass der Unterschied zwischen Unternehmen aus der Finanzwirtschaft und der
Realwirtschaft nicht so groff sein kann wie zuweilen angenommen, zeigt sich auch
daran, dass die befiirchteten Folgen der Finanzialisierung sehr ahnlich denen der
Privatisierung iiberhaupt sind. Laut Corporate Europe Observatory (2021) birgt
die Verwandlungvon Gesundheitsgeldern in Aktionirsdividenden verschiedene
Risiken: schlechtere Arbeitsbedingungen, schlechtere Bezahlung, weniger Per-
sonal, hohere Arbeitsbelastung, mehr Stress und Kiirzungen bei der Ausbildung
und der Schutzausriistung. All dies beeintrichtige die Sicherheit und Qualitit der
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Pflege. Die Ungleichheit im Gesundheitsbereich werde dadurch verschirft, dass
private gewinnorientierte Anbieter sich risikodrmere und solvente Patient*innen
aussuchen, wihrend risikoreichere und irmere Patient*innen oder solche, die eine
Notfallversorgung benétigen, weiterhin auf die 6ffentlichen Gesundheitsdienste
angewiesen seien, wobei Letztere aufgrund von Sparmafinahmen und der zuneh-
menden Vereinnahmung 6ffentlicher Mittel durch gewinnorientierte Anbieter
stark unterfinanziert seien.

Die Auswirkungen von Privatisiecrungsmafinahmen wiederum sind laut Cor-
dilha (2022) sehr umstritten. Empirische Belege zeigten, dass solche Mafinahmen
haufig zu einer Verschlechterung der Quantitit und Qualitit der 6ffentlichen
Versorgung und der Abdeckung sowie zu einer Verschlechterung der Arbeits-
bedingungen fiir das Gesundheitspersonal fithrten. Eine weitere haufige Be-
obachtung sei der Anstieg der Kosten gewesen, die dirckt von den Individuen
getragen werden miissen, wodurch sich die Ungleichheiten beim Zugang zur
Gesundheitsversorgungverschirft hitten und die gesamten Gesundheitsausgaben
gestiegen seien. Die befiirchteten Folgen von Privatisierung dhneln also denen
der Finanzialisierung. Gleichzeitig wird allerdings in beiden Fillen lediglich
von Risiken gesprochen, Untersuchungen hitten ,,hiufig” die befurchteten Ver-
schlechterungen belegt. Abschlieende Gewissheit besteht also offenbar noch
nicht, die Lage scheint nicht eindeutig zu sein, insbesondere was die Gesund-
heitsmirkte in Europa angeht.

Einen Uberblick iiber die Forschungslage fiir die Region Europa geben Kruse
ct al. (2018). Sie haben verschiedene Studien ausgewertet, die sich mit der Leis-
tung 6ffentlicher und privater Krankenhiuser!? in Bezug auf Effizienz, Zugang
und Qualitit der Versorgungin der Europiischen Union (Italien, Deutschland,
Grofbritannien, Frankreich, Griechenland, Osterreich, Spanien und Portugal)
beschiftigen. Die Ergebnisse sind gemischt.

Effizienz20

Kruse et al. (2018) zitieren verschiedene Studien, nach denen private FP-Kran-
kenhiuser weniger effizient sind als 6ffentliche Einrichtungen. Andere Untersu-

19 Offentliche Krankenhiuser kénnen sich entweder in staatlichem Besitz befinden oder
vollstindig von 6ffentlichen Einrichtungen betrieben werden. Privates Eigentum kann
auftragsorientiert (noz for profit, NFP) oder renditeorientiert (for profit, FP) sein. Der
Begriff ,,private” Krankenhiuser wird in der Untersuchung als Oberbegriff verwendet,
wobei nicht zwischen NPF und FP unterschieden wird.

20 Unter Effizienz wird das Ausmafi verstanden, in dem die Ziele im Verhilenis zu den ver-
brauchten Ressourcen erreicht werden. Dazu gehoren sowohl Produktivititsmafle auf
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chungen wiederum stellen keinerlei Unterschiede fest, wieder andere konstatieren
cine hohere Effizienz der privaten. Eine eindeutige Uberlegenheit der Profitorien-
tierung — wie sie haufigals Legitimation fur Privatisierungen angefithrt worden
ist — ist also nicht festzustellen. Auch die EU-Agentur Eurofound habe in einer
Untersuchung 2017 keine ,,schliissigen Beweise dafiir” gefunden, ,welche Artvon
Krankenhaus effizienter ist“ (ebd.: 1). Die iibergreifende Botschaft der meisten
Studien konnte sein, dass weniger die Eigentumsform einer Klinik, sondern
vielmehr das Verglitungssystem von Bedeutung ist.

Zugang zu medizinischen Leistungen

Unter ,,Zugang” fallen Fragen der Kosten von medizinischen Leistungen, die
physische Erreichbarkeit von Krankenhiusern oder Wartezeiten. Die meisten von
Kruse etal. ausgewerteten Studien duflerten sich besorgt tiber die Zuginglichkeit
von privaten Krankenhiusern. In vielen Landern zielten private Anbieter auf
hohere sozioskonomische Schichten ab, insbesondere in medizinischen Paral-
lelsystemen wie in Grofbritannien und Griechenland. Patient*innen mit hohem
Einkommen hitten einen besseren Zugang zu privaten Krankenhiusern und die
Wartezeiten im privaten Sektor seien kiirzer. Es finden sich einige Belege fiir den
Verdache, private Krankenhiuser wiirden profitablere Patient*innen bevorzugen,
um ihre Geschiftszahlen zu verbessern.

Qualitat der Pflege

Die vorhandenen Belege fiir die Qualitit der Versorgung sind laut Kruse et al.
oft zu unterschiedlich, um eine abschliefende Aussage tiber die Eigenarten der
verschiedenen Eigentumsformen zu treffen. Zwar arbeiten private FP-Kranken-
hauser oftmals mit weniger Personal pro Patient*in, unklar ist aber, ob dies an
der Kostensenkung bzw. Gewinnmaximierungliegt oder an einem effizienteren
Einsatz des Pflegepersonals. Auch beim Vergleich der Sterblichkeitsraten in pri-
vaten und offentlichen Einrichtungen seien die Ergebnisse uneindeutig. In der
Tendenz scheinen die Offentlichen hier besser abzuschneiden.

Die potenziellen Gefahren der Privatisierung waren insbesondere im Zuge
der Corona-Pandemie zu beobachten. Jacob Assa und Cecilia Calderon (2020)
haben lindertibergreifend die Covid-19-Raten und die Finanzierungsstrukturen
des Gesundheitswesens untersucht. Ihr Ergebnis: Ein Anstieg der privaten Ge-

der Grundlage von Grenzwertanalysen oder anderen regressionsbasierten Ansitzen und
Effizienzkennzahlen (z. B. Beschiftigungsquoten) als auch andere Effizienzergebnisse
wie die Verweildauer oder die Reaktionsfiahigkeit auf die Nachfrage.
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sundheitsausgaben um 10 Prozent ging mit einem Anstieg der Covid-19-Fille
um 4,3 Prozent und der Covid-19-bedingten Sterblichkeit um 4,9 Prozent
einher. Gleichzeitig habe eine héhere Krankenhauskapazitit (in Betten pro
1.000 Einwohner*innen) die Covid-19-Sterblichkeit signifikant gesenkt. Die
Autor*innen mahnen daher zur Vorsicht bei Maffnahmen zur Privatisierung der
Gesundheitssysteme, da diese die langfristige Bereitschaft der Linder zur Pan-
demievorsorge verringern konnten. In die gleiche Richtung ging eine Warnung
der UN-Sonderberichterstatter 2020.2!

Insgesamt, so Kruse et al. (2018), hitten Studien zum Vergleich 6ffentlicher
und privater Krankenhiuser in Europa sehr unterschiedliche Forschungsdesigns
und ein breites Spektrum an Indikatoren, viele Ergebnisse bezégen sich auf be-
stimmte Krankheiten und/oder Indikatoren. All dies macht es problematisch,
dic Ergebnisse zu extrapolieren oder zu verallgemeinern. Relativ deutlich ist aber,
dass der offentliche Sektor mindestens genauso effizient oder eflizienter ist als
der private Sekror. Eine Leistungsverbesserung ergebe sich durch die Zunahme
der privaten Krankenhausversorgung nicht.

Von daher lassen sich 6konomische Argumente der Uberlegenheit des Marktes
im Gesundheitswesen zuriickweisen. Pauschal lasst sich aber auch nicht belegen,
dass die Einfihrung des Profitmotivs automatisch zu Verschlechterungen bei
Angebot, Pflege oder Zugang zu Leistungen fithrt. Ursache dafiir ist, dass der
private Krankenhaussektor aus vielen komplexen Ebenen besteht. Zwar reagiert
er stirker auf finanzielle Anreize als der 6ffentliche Sektor. Wie die Reaktion
ausfillt, hingt allerdings vom institutionellen Kontext ab. Schlieflich ist der
Krankenhausmarke nicht im strengen Sinne privatisiert, sondern staatlich stark
reguliert, insbesondere die Vergiitungssysteme sind es. Diese staatliche Regu-
lierung wiederum ist ein Reflex darauf, dass auch die privatisierenden Staaten
um den Gegensatz zwischen Profit und Versorgung wissen und ihn insoweit
anerkennen. Und schlieflich sei noch angemerke, dass 6ffentliche Einrichtungen
zwar nichtunter Renditedruck stehen, allerdings ecinem permanenten politischen
Druck zur Kostensenkung und Effizienzsteigerung ausgesetzt sind, was ihre
Versorgungsleistungen beeintrichtigt und ihre Kalkulationsweisen — politisch
gewollt — denen der Privaten angeglichen hat. Insofern sind auch offentliche
Krankenhauser nicht ,,frei”, das zu tun, was fiir die Patient*innen und Angestell-
ten am besten wire, sondern miissen die privaten Betreiber imitieren.

21 Vgl.  heeps://www.theguardian.com/society/2020/0ct/19/covid-19-exposed-catastro-
phic-impact-privatising-vital-services.
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[l Private Investoren im europdischen Krankenhaussektor —
ausgewahlte Beispiele

Im zweiten Teil dieser Arbeit soll ein genauerer Blick auf das Wirken einzelner
Investoren und Investorengruppen auf dem europaischen Krankenhausmarke
geworfen werden. Als Erstes wird eine bestimmte Investorengruppe behandelt,
die unter besonderem Verdacht steht, ihre Gewinne auf Kosten des sozialen Sys-
tems zu maximieren: die Private-Equity-Gesellschaften und ihr Agieren auf dem
europiischen Krankenhausmarke. Ein Uberblick iiber die Studienlage zeigt hier,
dhnlich wie bei den Untersuchungen zu den Folgen von Klinikprivatisierungen
allgemein, keine eindeutigen Ergebnisse.

Im Anschluss daran werden ausgewihlte Klinikkonzerne auf dem euro-
paischen Markt unter die Lupe genommen, hinter denen teilweise ebenfalls
Finanzinvestoren stchen. Dazu zihlt der deutsche Branchenfithrer Asklepios,
dessen Eigentiimer die Broermann Holding ist. 2020 tibernahm Asklepios die
Rhén-Klinikum AG fir eine halbe Milliarde Euro. Zweiter grofler Spieler in
Deutschland ist Helios, der zum Fresenius-Konzern gehort. Grofiter Anteilseig-
ner der Fresenius SE wiederum ist die Else Kroner-Fresenius-Stiftung mit einem
Aktienanteil von 27 Prozent (Westendarp 2004). Weitere Anteilseigner sind der
Harris Associates Investment Trust aus Chicago, der US-Vermdégensverwalter
BlackRock, die franzésische Vermogensverwaltung Amundi und der deutsche
Versicherer Allianz. Insgesamt kommen heute 42 Prozent aller Fresenius-Aktio-
nire aus Deutschland, 28 Prozent aus den USA und 9 Prozent aus Grof3britannien
(ebd.).

Neben den deutschen Branchenfithrern werden im Folgenden zwei interna-
tionale Konzerne betrachtet, die auf dem europiischen Marke cine grofie Rolle
spiclen: zum einen Penta Hospitals, zum anderen Ramsay Health Care. Penta
Hospitals ist eine Tochter der Investmentgesellschaft Penta Investments, die
laut eigenen Angaben 2022 einen Nettogewinn von 483 Millionen Euro er-
zielt hat und iiber Vermégenswerte von 14 Milliarden Euro verfiigt. Penta ist in
zehn europiischen Lindern, dabei iberwiegend im Osten aktiv. Ramsay Health
Care ist an der Borse notiert ist und beschiftigt nach eigenen Angaben 88.000
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Mitarbeiter*innen in acht Lindern. Ein grofSer Anteilseigner ist der Vermégens-
verwalter BlackRock.!

1 Private Equity

Bei Private-Equity-Unternchmen handelt es sich um Gesellschaften, die Betei-
ligungskapital ecinsammeln und dieses ,,privat” investieren, also Unternchmen
erwerben, die meist nicht an der Borse notiert sind. Im Gegensatz zu borsenno-
tierten Investments wird sich hier eine héhere Rendite versprochen, da Marke
und Umfeld weniger transparent sind, die Konkurrenz der Investoren ist also
beschrinkt. Geldgeber von Private-Equity-Unternehmen sind institutionelle In-
vestoren, private Anleger*innen oder Industrieunternehmen. Sie zahlen in einen
Private-Equity-Fonds ein und sobald eine bestimmte Kapitalmenge erreicht ist,
wird der Fonds geschlossen. Seine Laufzeit betrigt tiblicherweise mehrere Jahre.
Wenn eine Private-Equity-Firma ein Unternehmen kauft, greift sie dort aktiv in
das Management ein, um das Unternchmen zu restrukturieren und profitabel
zu machen — oder zumindest in diese Richtung zu bringen. Der Gewinn wird
schliefllich durch den , Exit” erzielt, also durch den Bérsengang des Unternechmens
oder den Verkaufan andere Anleger, unter Umstanden abermals Private-Equity-
Firmen. Kritik ernten Private-Equity-Unternechmen haufigwegen ihrer Strategie,
fir einen Unternchmenskauf grofie Mengen an Kredit aufzunechmen und diese
Schulden anschlieSend auf das ibernommene Objekt zu tibertragen, wodurch es
zur Uberschuldung kommen kann, was den Kostensenkungsdruck weiter erhoht.

Der Markt fiir Gesundheit und Krankenhiuser ist der Unternehmensbe-
ratung McKinsey zufolge fur Private-Equity-Investoren besonders attraktiv.
Hier bestehe ein besonderes ,, Potenzial, Werte zu schaffen. Wihrend sich andere
Branchen wie der Einzelhandel oder die Automobilindustrie durch den Wett-
bewerb verindert haben, ist das Gesundheitswesen aufgrund von Regulierung,
lokaler Marktdynamik und hohen bestechenden Margen zuriickgeblieben, was
den Verinderungsdruck verringert hat.” (McKinsey 2017: 2) Eine gingige Ge-
schiftsstrategie von Private-Equity-Unternehmen ist ,,buy and build“: Dabei
werden Gesundheitseinrichtungen erworben und mit anderen Einrichtungen
gebtindelt, um groflere zusammenhingende Einheiten zu schaffen. Das fordert

1 Vgl  hetps://www.marketscreener.com/quote/stock/ RAMSAY-HEALTH-CARE-
LIMITE-6492228/company/.
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einen Konzentrationsprozess im Gesundheitswesen.> Nach Borsa et al. (2023:
1) haben insbesondere in den vergangenen zehn Jahren Private-Equity-Firmen
zunchmend in Gesundheitseinrichtungen investiert, diese erworben und kon-
solidiert. Dabei seien allein seit 2021 rund 200 Milliarden US-Dollar eingesetzt
worden. In Europa sehr aktive grof$e Private-Equity-Akteure im Bereich Health
Care sind Firmen wie die schwedische EQT, die franzésische Ardian, die CVC
Capital Partners in Luxemburg, aber auch Penta.

Laut Rechel etal. (2023) stellen Investitionen von Private-Equity-Fonds in die
medizinische Grundversorgungin Europa eine wachsende Herausforderungdar,
haben aber bisher nur wenig Beachtung gefunden. Dies sei tiberraschend, da sie die
Gesundheitslandschaft in vielen europiischen Lindern zu verindern beginnen.
So hitten globale Investoren in Irland Primirversorgungszentren errichtet, die
anschliefend vom 6ffentlichen Gesundheitssystem tiber 25 Jahre geleast wurden.
In Schweden fihrte eine Reform der Primirversorgung im Jahr 2010 zu einem
rasanten Wachstum privater Anbieter, die inzwischen rund 40 Prozent der 1.200
Primirversorgungszentren des Landes betreiben. Etwa ein Drittel der privaten,
gewinnorientierten Praxen gehore internationalen Private-Equity-Firmen. In
den Niederlanden sind laut Rechel et al. (2023) kommerzielle Hausarztketten
entstanden, von denen einige gewinnorientiert arbeiten und sich im Besitz von
Private-Equity-Firmen befinden. Die Analyse der Daten tiber die Zulassungvon
Allgemeinmediziner*innen und Allgemeinpraxen deute daraufhin, dass die Zahl
der kommerziell betriebenen Praxen im Jahr 2022 zwischen 45 und 230 Praxen
lag, bei einer Gesamtzahl von 4.874 registrierten Praxen.

Die Folgen von Private-Equity-Beteiligungen fiir die
Gesundheitseinrichtungen

Warnungen vor den Folgen der Beteiligung von Private-Equity-Firmen sind
zahlreich (sichez. B. Lietal. 2023). Allerdings fehlen laut Rechel et al. (2023) im
Allgemeinen Informationen tiber die langfristigen Auswirkungen von Private-
Equity-Investitionen, zum Beispiel auf die Verschuldung des ibernommenen
Unternehmens, den Zugang zur Versorgung, den Wettbewerb, die langfristigen
wirtschaftlichen Aussichten der Anbicter (sowohl derjenigen, die sich im Besitz

2 Dieser Prozess verliuft aber auch unabhingig von Private-Equity-Investoren. ,,Privatkli-
niken, Dermatologie, Augenheilkunde, Veterinirmedizin und andere spezialisierte Pfle-
gedienstleister und Dienstleistungsgruppen, die nach wie vor in verschiedenen Mirkten
fragmentiert sind, werden sich weiter konsolidieren. (Moldt 2024) Vgl. hteps:/www.
pwe.com/gx/en/services/deals/trends/health-industries.html#healthcare-services.
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wirtschaftlichen Aussichten der Anbieter (sowohl derjenigen, die sich im Besitz
von Private-Equity-Investoren befinden, als auch anderer Praxen), den Daten-
schutz und die Kosten im Gesundheitswesen. Zudem gebe es auch potenzielle
Vorteile von Private-Equity-Investitionen wie die Bereitstellung von benétigtem
Kapital oder die Verbesserung der Effizienz. Hausarztketten, die von kommerzi-
ellen Investoren betrieben werden, konnten Arzt*innen die Méglichkeit bieten,
angestellt zu sein, in Teilzeit zu arbeiten und Teil eines Teams zu sein — wobei sich
diese potenziellen Vorteile auch mit anderen Eigentumsformen erzielen liefen.

Borsaetal. (2023) haben eine grofle Anzahlvon Untersuchungen ausgewertet,
die sich mit den Folgen von Private-Equity-Beteiligungen an Gesundheitsdienst-
leistern in acht Lindern beschiftigt haben, wobei sich die meisten davon in den
USA befinden. Uber alle Ergebnisgrofen hinweg sei die Ubernahmen durch
Private-Equity-Unternchmen am konsequentesten mit einem Anstiegder Kosten
fir Patient*innen oder Kostentriger verbunden. Dartiber hinaus wird sie mit ge-
mischten bis schidlichen Auswirkungen auf die Qualitit in Verbindung gebracht.
Bei den Auswirkungen auf die Patientengesundheit gebe es sowohl positive als
auch negative Ergebnisse, ebenso wie bei den Kosten fiir die Betreiber — allerdings
sei die Anzahl der Studien zu diesen Ergebnissen zu gering fir eine schliissige
Interpretation gewesen. In einigen Fallen werden Private-Equity-Beteiligungen
mit einem geringeren Personalbestand an Pflegekriften in Verbindung gebracht.
Wie schon bei den Untersuchungen zu den Folgen von Privatisierungen allgemein
(siche Teil I) sind die Ergebnisse auch im Fall Private Equity uncindeutig bis
leicht negativ. Wichtigist allerdings: Privatisierungen von Gesundheitsanbietern
erbringen laut den vorliegenden Studien im Durchschnitt keine Steigerung der
Effizienz und laut Borsa et al. (2003) kénnen auch keine durchgingig positi-
ven Auswirkungen von Private-Equity-Besitz festgestellt werden — stattdessen
steigen hiufig die Kosten fiir Patient*innen und Kostentriger, zudem sind die
Auswirkungen auf die Leistungsqualitit gemischt bis nachteilig. Allerdings seien
aufgrund der hiufigen geografischen Konzentration auf die USA die Schlussfol-
gerungen moglicherweise nicht international verallgemeinerbar (ebd.).

Eine allein auf die USA konzentrierte umfassende Untersuchung von Kran-
kenhausiibernahmen durch Private-Equity-Firmen (Gao et al. 2021) kommt zu
dem Schluss, dass diese Ubernahmen einerseits mit erheblichen Rentabilitits-
verbesserungen und Kostensenkungen in den Zielkrankenhausern einhergingen.
Demnach verbesserten von Private-Equity-Unternehmen tibernommene Kran-
kenhauser ihre Betriebsrentabilitit in signifikanter Weise. Die Rentabilitatssteige-
rung halte iiber das Acht-Jahres-Fenster nach der Ubernahme an. Ein Teil dieser
Rentabilititsverbesserung resultiere aus der Senkung der Personalkosten. In den
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den Krankenhausern um 7 Prozent zuriickgegangen, langfristig seien es Sicht
10 Prozent. In der Folge sei die Gesamtlohnsumme in Krankenhiusern in den
ersten vier Jahren nach der Ubernahme durch Private-Equity-Unternehmen um
7 Prozent gesunken und habe am Ende des achten Jahres nach der Ubernahme
um 11 Prozent unter dem Niveau vor der Ubernahme gelegen (ebd.: 3).

Bedeutet dies, dass der Personalabbau auch zu einer Verschlechterung der
Pflegeleistungen fihrt? Nicht unbedingt, so Gao et al. Denn abgebaut wiir-
den vor allem Verwaltungsangestellte und weniger das Kernpersonal, das als
Krankenpfleger*innen, Apotheker*innen und Arzt*innen definiert wird. Kurz
nach der Ubernahme gehe zwar in der Regel der Umfang des Kernpersonals
zuriick, anschlieBend nehme er jedoch wieder zu, sodass acht Jahre nach der Uber-
nahme das Kernpersonal wieder seinen Stand von vor der Ubernahme erreicht
habe. Anders sei es hingegen beim Verwaltungspersonal, dessen Umfang acht
Jahre nach der Ubernahme um mehr als ein Fiinftel gesunken sei. Ahnlich sicht
esbei den Lohnsitzen aus: Beim Kernpersonal ergeben sich durch die Ubernahme
kaum Anderungen, in der Verwaltung jedoch sei langfristig ein Riickgang von
rund 7 Prozent festzustellen. Gao et al. (2021) stellen keine Verschlechterungen
fur die Patient*innen fest. Ihrer Einschitzung nach sind Private-Equity-Firmen
in der Lage, die betriebliche Effizienz von Krankenhiusern zu verbessern, ohne
die Qualitit der Gesundheitsversorgung zu beeintrichtigen. Aufgrund der Be-
sonderheiten des Gesundheitssektors in den USA — zu denen auch die relativ
hohen Kosten, insbesondere im Verwaltungsbereich gehéren?~ bleibt jedoch
offen, ob diese Ergebnisse auf Europa tibertragbar sind.

Deutschland: der Fall der Medizinischen Versorgungszentren (MV.Z)

In Deutschland hat die Politik die Einrichtung von Medizinischen Versorgungs-
zentren (MVZ) vorangetrieben, um die ambulante Versorgung in Deutschland
auszubauen und die Ausgaben im Gesundheitswesen zu senken. Es gilt der
Grundsatz ,,ambulant vor stationar: Nur wenn eine Therapie nicht ambulant
durchgefiihrt werden kann, soll eine Behandlung im Krankenhaus oder in ei-
ner anderen stationiren Einrichtung erfolgen, was in der Regel hoher vergiitet
wird. Seit ihrer Einfithrung im Jahr 2004 ist die Zahl der MVZ kontinuierlich

3 Auf die Verwaltung entfallen in den USA 8 Prozent der Gesamtausgaben. In den an-
deren Lindern sind es nur zwischen 1 und 5 Prozent. Vgl. heeps://www.aerzteblatt.de/
nachrichten/91828/Warum-das-US-Gesundheitssystem-so-teuer-ist.
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wird. Seit ihrer Einfithrung im Jahr 2004 ist die Zahl der MVZ kontinuierlich

gestiegen. Waren es im ersten Jahr 70, so gab es Ende 2020 bereits iiber 3.800

(Schéneberg/Vitols 2023: 8). Wie grof§ ihre Bedeutung fiir die ambulante Ver-

sorgung geworden ist, zeigt sich auch an der Zahl der dort titigen Arzt*innen:

Ende 2020 waren es tiber 25.000. Zum Vergleich: In Einzelpraxen waren mehr

als 94.000 Arzt*innen bzw. Psychotherapeut*innen titig (ebd.: 17).

In Deutschland haben die Private-Equity-Investitionen in MVZ in den
letzten Jahren deutlich zugenommen. Zwar diirfen heute nur noch zugelassene
Arzt*innen, Krankenhiuser und andere anerkannte Triger ein MVZ griinden.
Finanzinvestoren umgingen diese Regelung jedoch, indem sie zum Teil tiber
verschachtelte Tochtergesellschaften kleinere Krankenhiuser aufkaufen, um
Eigentiimer von MVZ zu werden (ebd.). 2020 befanden sich schitzungsweise
750 der insgesamt 3.800 ambulanten Versorgungszentren in den Hinden von
Private-Equity-Fonds (Rechel et al. 2023: 354). Genaue und belastbare Daten
dariiber, wie viele MVZ sich im Besitz von Private-Equity-Fonds befinden, exis-
tieren jedoch nicht, da es in Deutschland keine gesetzlichen Vorschriften fiir die
Offenlegung dieser Investitions- und Eigentumsstrukturen gibt. Hiufigsind die
Investoren in Steuerparadiesen ansissig, was die Identifizierung der Eigentums-
verhilenisse erschwert. Dariiber hinaus konnen einem Private-Equity-Fonds,
der in ein MVZ investiert, ein MVZ, mehrere Dutzend MVZ oder iiber 100
Gesundheitseinrichtungen (manchmal einschliefilich Langzeitpflegecinrichtun-
gen) gehéren, je nachdem, wie gut das Netz ausgebaut ist, was das Verstindnis
der Eigentumsverhiltnisse weiter erschwert (Tille 2023).

Angesichts der insbesondere in Bayern schr dynamischen Entwicklung von
MVZbzw. MVZ im Eigentum von Private-Equity-Gesellschaften (PEG-MVZ)
hat die Kassenirztliche Vereinigung (KV) Bayerns 2021 das IGES-Institut mit ei-
ner tiefergehenden Analyse der Rolle dieser Betriebsform in der vertragsirztlichen
Versorgung in Bayern beauftragt und die Entwicklung der Praxisstrukturen im
Einzugsgebict der KV Bayernsin den Jahren 2018 und 2019 analysiert. Es ist eine
der seltenen Untersuchungen zu den Unterschieden zwischen von Arzt*innen
bzw. Investor*innen gefithrten MVZ. Die Ergebnisse:

- Im Untersuchungszeitraum gewann die Betriebsform MVZ weiter stark an
Versorgungsrelevanz. Besonders grof§ fillt der Versorgungsanteil von MVZ
in der Augenheilkunde (28,4 % der Arztgruppenfille in Q4 2019), im Be-
reich Orthopidie und (Unfall-)Chirurgie (21,6 %) und bei Internisten des
fachirztlichen Versorgungsbereichs (20,2 %) aus. Die Anzahl von Arztpra-
xisstandorten im Eigentum von Private-Equity-Gesellschaften hat sich im
untersuchten Zeitraum um 72 Prozent erhoht.
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- Unter sonst gleichen Bedingungen zicht eine Versorgung in MVZ sowie insbe-
sondere bei MVZ im Eigentum von Finanzinvestoren hohere Honorarumsitze
nach sich. Dies stiitzt laut IGES die These von einer stirkeren Ausrichtung
an 6konomischen Motiven. Bei gleicher Patientenstrukeur, gleichen Vorer-
krankungen und gleichen Behandlungsanlissen fillt das Honorarvolumen
von Arzt-gruppenfillen in MVZ fachrichtungstibergreifend um 5,7 Prozent
héher aus als in Einzelpraxen. Bei MVZ im Eigentum von Finanzinvestoren
liegt das morbidititsadjustierte Honorarvolumen je Fall sogar um 10,4 Prozent
tiber dem von Einzelpraxen. Erhéhte Honorarvolumina liegen insbesondere
bei Fachinternisten (+10,5 %) sowie in den Fachrichtungen Augenheilkunde
(+15,8 %) und Gynikologie (+16,6 %) vor.

— Zudem stellte das IGES-Intsitut fest, dass die Tiatigkeit mehrerer Fachrich-
tungen ,unter einem Dach®, wie sie fir die Organisationsform des MVZ
charakteristisch ist, die Erbringung von Leistungen durch mitversorgende
Arzt*innen fordert. Bei der hausirztlichen Versorgung in MVZ beispielswei-
se werden rund 19 Prozent mehr Mitversorgungsleistungen abgerechnet als
bei der hausirztlichen Versorgung in Einzelpraxen. Mehr als 60 Prozent der
zusatzlichen Leistungen entfallen auf mitversorgende Fachirzt*innen, die im
selben MVZ titig sind wie der primir versorgende Hausarzt. Eine vorange-
gangene IGES-Studie kam fiir die Zahnmedizin zu dhnlichen Ergebnissen.
Als Grund nennen die Autor*innen, dass investorengefiihrte zahnirztliche
Praxisketten vermehrt betriebswirtschaftlich attraktivere Leistungen erbrin-
gen, wihrend sie weniger attraktive Leistungen vernachlissigen (vgl. Haafi et
al. 2024).

Der Einstieg von Finanzinvestoren wirkt sich nicht nur auf die abgerechneten

Leistungen aus, sondern auch auf die Arbeitsbedingungen. Laut Schéneberg/

Vitols (2023) ist in den vergangenen Jahren ein zunchmender Konzentrati-

onsprozess zu beobachten: Einzelne MVZ werden aufgekauft und zu Ketten

zusammengeschlossen. Treiber dieser Entwicklung seien allerdings nicht nur
internationale Finanzinvestoren wie Private-Equity-Gesellschaften, sondern auch
private Kliniken und borsennotierte Gesundheitskonzerne. Offizielle Angaben
dariiber, wie viele Beschiftigte insgesamt in MVZ titig sind, liegen nicht vor.

Es gibt jedoch Erhebungen, die zeigen, dass in einem MVZ im Mittel etwa acht

Mediziner*innen und 14 Beschiftigte aus dem niche arztlichen medizinischen

Bereich arbeiten (Schoneberg/ Vitols 2023: 68).

Die Situation der Beschiftigten ist laut Befragungen von Schéneberg/Vitols
vielfach angespannt. Bei den Arbeitsbedingungen und der empfundenen Belas-
tung gebe es aber grofle Unterschiede: Angestellte Arzt*innen profitierten zum
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Teil davon, dass sie im Vergleich zur Freiberuflichkeit weniger mit Birokratie
zu tun hitten, kein unternchmerisches Risiko triiggen und ihre Arbeitszeiten
flexibler gestalten konnten. Beschiftigte aus dem nicht drztlichen Bereich klag-
ten dagegen haufiger iiber eine schlechte Bezahlung. Oft verdienten sie weniger
als bei einer vergleichbaren Titigkeit im Krankenhaus. Nur selten werde nach
Tarif bezahlt — selbst wenn das MVZ einem Krankenhaus gehort und dort ein
Tarifvertrag gilt. Zudem berichten die Beschiftigten tiber hohe emotionale und
korperliche Belastungen, wachsenden Zeitdruck, Arbeitsverdichtung und eine
Zunahme der Arbeit insgesamt. Hinzu kommt, dass sie hiufig Uberstunden
leisten miissen und der Wunsch nach Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben
trotz Teilzeitarbeit nicht immer erfiillt wird.

Arbeitnehmervertretungen gibt es in den MVZ bislang nur selten. Fiir die im
Rahmen der Studie von Schoneberg/ Vitols befragten Vertreter*innen spielen die
Themen Arbeitszeit und Dienstplanung, Entgelt, betriebliches Eingliederungsma-
nagement und Gefihrdungsbeurteilungen eine wichtige Rolle. Die Einhaltungder
Mitwirkungs- und Mitbestimmungsrechte wird tiberwiegend als ,, mittelmafig"
beschrieben. Die Interessenvertretungen geben an, haufig keine ausreichenden
oder rechtzeitigen Informationen von der Unternchmensleitung zu erhalten. Die
betriebliche und tiberbetriebliche Mitbestimmung wird aus ihrer Sicht dadurch
erschwert, dass MVZ zunehmend in gréfere Konzerne eingebunden sind. Auch
wenn die Kommunikation mit der lokalen Geschiftsfiihrung positiv bewertet
wird, fehlt es haufigan Einflussmoglichkeiten auf hohere Unternehmensebenen.

Insgesamt bleiben die Folgen des Engagements von Finanzinvestoren im Be-
reich Gesundheit also ebenso uncindeutig wie unerforscht. Li et al. (2023) und
andere warnen zwar vor einer Vielzahl von negativen Wirkungen — darunter
der ,Renditedruck® auf die Arzt*innen. Behandlungen mit geringer Rendite
»konnten® auf ein Minimum reduziert werden, es bestehe aufgrund der schul-
denfinanzierten Ubernahme von Krankenhiusern ,die Gefahr eines Konkurses®,
das Geschiftsmodell von Private-Equity-Investoren ziele ,,nicht zwangsliufig
auf dauerhaft nachhaltige Unternchmensstrukturen®. Der Renditedruck konne
auflerdem negative Auswirkungen auf Beschiftigte und Patient*innen haben. Ein-
deutigbelegen lisst sich alles dies aber nicht, trotz anekdotischer Evidenzen. Auf
eine Kleine Anfrage der Opposition zu den ,, Auswirkungen investorengetragener
Medizinischer Versorgungszentren auf das Gesundheitssystem in Deutschland
Anfang des Jahres 2023 reagierte die Bundesregierung zuriickhaltend. Auf die
Frage ,,Welche Effekte bezichungsweise Auswirkungen auf die Versorgungsqua-
litdr der Leistungserbringung durch MVZ sind der Bundesregierung bekannt?*

antwortet sie: ,,Der Bundesregierung liegen keine ausreichenden Erkenntnisse
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zur Beantwortung der Frage vor® und: ,, Das BMG beabsichtigt, einen Vorschlag
zur weiteren Regulierungvon MVZ zu erarbeiten. (Zit. nach David 2023) Doch
bis Ende 2023 ist nichts in dieser Richtung geschehen (vgl. Délger 2023), obwohl
Bundesgesundheitsminister Karl Lauterbach im Jahr 2022 angekiindigt hatte,
er wolle ,,Investoren mit absoluter Profitgier vom Einstiegin MVZ abhalten.*
Dies mag damit zusammenhingen, dass die negativen Wirkungen des Private-
Equity-Engagements noch nicht ausreichend belegt sind. Allerdings: Dass sich
die Bedingungen im Gesundheitssystem nicht zwangslaufigund nachhaltigdurch
die Beteiligung von Finanzinvestoren verschlechtern, kann kein Argument fir
diese Beteiligung sein. Tatsichlich miisste erst der Nutzen von Private-Equity-
Investoren belegt werden, um ihre Aktivitit im Gesundheitssystem zu rechtfer-

tigen. Doch auch dieser Beleg fehl.

2 Asklepsios

Im Februar 2021 versuchte der Hamburger Klinikkonzern Asklepios der Plege-
rin Romana Knezevic fristlos zu kiindigen. Der Grund: Die Mitarbeiterin war
mit einem Bericht tiber den Pflegenotstand, den der Norddeutsche Rundfunk
im Dezember 2020 ausgestrahlt hatte, an die Offentlichkeit gegangen und hatte
erklire, die beschriebenen Missstinde seien eine Folge der Privatisierung. In der
Asklepios Klinik St. Georg sowie in fiinf weiteren Hamburger Krankenhiusern
standen zu diesem Zeitpunkt keine Intensivbetten fir die Beatmungvon Covid-
19-Patient*innen zur Verfiigung. Knezevic hatte berichtet, dass die Kolleg*innen
auf der Intensivstation mit einem Schliissel von eins zu fiinf arbeiten miissten,
wihrend ein Schliissel von maximal eins zu zwei geboten sei. Teilweise miissten
sic Aufgaben des Reinigungspersonals tibernechmen sowie die anderer Service-
bereiche, die kaputtgespart worden seien.

&Z&Fernsechuntauglich ausgedriicke lautet der Vorwurf: Auf der Intensiv-
station in der Asklepios Klinik St. Georg bekommen kranke, tiberwiegend alte
Menschen ihre Medikamente zu spit, liegen stundenlang in nicht gewechselten
Erwachsenenwindeln und sterben oftmals alleine — wihrend Krankenpflege-
rinnen und Krankenpfleger aufgrund von Personalmangel Nachttische und das
Pflegeequipment saubern miissen. Und all das geschieht im besten Fall aufgrund
von Missmanagement, im schlimmsten Fall aufgrund von kalkulierter Kosten-

einsparung. (Vugrin 2021)&Z&

4 Zit. nach hteps://www.aerzteblatt.de/nachrichten/146101/SPD-Politiker-hacle-Aus-

schluss-von-M VZ-Investoren-fuer-unrealistisch.
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Die Pflegerin, Mitglied des Betriebsrates und Sprecherin der Krankenhaus-
bewegung wurde aufgrund des 6ffentlichen Drucks nicht entlassen. Es hatte
Mahnwachen und Unterstiitzung durch die Vereinte Dienstleistungsgewerk-
schaft (ver.di) gegeben. Einwohner*innen aus Hamburg-Altona hatten die Protes-
tierenden ermutigt und bei ihren Protesten begleitet. Zu diesem Zeitpunke hatte
der Krankenhauskonzern bereits seit 2012 jihrliche Profite zwischen 100 und
200 Millionen Euro generieren kénnen. Wenige Monate vor der Causa Knezevic
hatte Asklepios Aktien des borsennotierten Rhon-Klinikums im Wert von mehr
als 512 Millionen Euro gekauft. Das Geschift mit der Covid-19-Pandemie hatte
ebenfalls Geld gebracht, schlieflich hatte der Bund bis Februar 2021 bereits
neun Milliarden Euro fiir die Freihaltung von Krankenhausbetten an Klini-
ken ausgezahlt, wovon auch Asklepios profitieren konnte. Bereits 2016 kam das
Nachrichtenmagazin Der Spiegel in einem umfangreich recherchierten Artikel zu
dem Schluss: ,Der Klinikkonzern Asklepios hat sich den Ruf eines gnadenlosen
Renditetreibers erarbeitet, der Gewinne auf dem Riicken von Arzten, Pflegern
und Patienten macht.

Wer und was ist Asklepios?

Der Krankenhauskonzern mit dem Namen eines romischen Arztes, dessen me-
dizinische Fihigkeiten ihm durch Ovids Dichtung einen Platz in der antiken
Mythologie sicherten, wurde 1984 von dem Wirtschaftspriifer und Rechtsanwalt
Bernard grofle Broermann® und dem Chirurgen Lutz Mario Helmig gegriindet
und zihlt mit rund 170 Gesundheitseinrichtungen zu den grofSten privaten Kli-
nikbetreibern Deutschlands. Dazu kommt mit MEDILYS eines der grofiten
Kliniklabore Europas. Asklepios hilt iiber die AMR Holding GmbH 93,38
Prozent an der Rhon-Klinikum AG. In Griechenland ist Asklepios mit 30,73
Prozent am Athens Medical Center und somit an sechsklinischen Einrichtungen
beteiligt. In China plant der Konzern gemeinsam mit der Tongji-Universitit und
Siemens eine Universititsklinik in Shanghai. Zudem ist der Konzern nach eigenen
Angaben in Saudi-Arabien titig. Seit 2011 gehéren Asklepios 52,37 Prozent der
Klinikgruppe MediClin mit 35 Kliniken, sieben Pflegeeinrichtungen und zehn

Medizinischen Versorgungszentren in Deutschland.

5 Vgl https://www.spiegel.de/politik/ein-krankes-haus-a-ad490db8-0002-0001-0000-
0001485648122context=iss.

6 Vgl hetps://de.wikipedia.org/wiki/Bernard_gro%C3%9Fe_Broermann.
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1994 entstand durch Abspaltung der Helmig-Anteile die Helios-Kliniken
GmbH aus der damaligen Asklepios-Gruppe. Inzwischen betreibt Asklepios rund
170 Gesundheitseinrichtungen in 14 Bundeslindern, dazu gehdren Universitits-
kliniken, Kliniken der Maximal-, Grund-, Regel und Schwerpunkeversorgung,
Fachkrankenhiuser, Rehakliniken und Medizinische Versorgungszentren. Im
Geschiftsbericht 2022 des Konzerns wird die Konzernstruktur so beschrieben:

Die Schwerpunkte des Asklepios Konzerns liegen auf dem nichtzyklischen Akut-
markt. Rund 87,2 % des Geschiftsvolumens entfielen auf die Krankenhiuser der
Akutversorgung, der verbleibende Anteil in Hohe von 12,8 % auf den Rehabilitati-
onsbereich und die weiteren medizinischen Einrichtungen. Asklepios” Wertschop-
fungskette hat sich in den vergangenen Jahren jedoch deutlich verlingert. Neben
Angeboten zur Privention, der ambulanten und stationiren Behandlung und der
Nachsorge unserer Patient:innen bictet Asklepios onlinebasierte Therapie- und
Behandlungsangebote an. [...] Die Asklepios Kliniken GmbH & Co. KGaA fungiert
als Fihrungsgesellschaft des Asklepios Konzerns. Bei den operativen Einheiten
Asklepios Kliniken, Asklepios Kliniken Hamburg GmbH, der MediClin AG und
der Rhén-Klinikum AG handelt es sich jeweils um vollkonsolidierte Tochtergesell-
schaften. Die Athens Medical Center SA wird nach der Equity-Methode bilanziert.
(Asklepios 2022: 15)

Der Umsatz des Asklepios-Konzerns lagim Geschiftsjahr 2022 bei 5.290 Milli-
onen Euro und somit um 3,4 Prozent tiber dem des Vorjahres. Rund 87 Prozent
der Umsatzerldse wurden in Krankenhiusern der Akutversorgung generiert.
Insgesamt 3.570.976 Patient*innen suchten im Jahr 2022 eine medizinische
Einrichtung des Konzerns auf (ebd.: 9).

Deutschland: das Hamburger Beispiel

Es war ein Lehrstiick tiber Privatisierung 6ffentlichen Eigentums, politischer
Unvernunft und Missachtung biirgerschaftlicher Willensbekundung, das die
Hansestadt Hamburg mit dem Verkauf des Landesbetriebs Krankenhiuser (LBK)
an die Asklepios GmbH vorlegte. Zum Zeitpunke des Verkaufs gehorten zum
Landesbetrieb sieben stadtische Krankenhduser und 20 Dienstleistungstochter.
In einem Volksentscheid, an dem sich 783.000 Menschen beteiligten, hatten die
Biirger*innen Hamburgs mit einem Votum von 76,8 Prozent gegen die geplante
Privatisierungkommunaler Krankenhiuser gestimmet. Der damalige CDU-Senat,
angefithrt vom Regierenden Biirgermeister Ole von Beust, lief8 sich davon nicht
beirren, bekundete, dieses Votum habe keine bindende Wirkung, sei stattdessen
nicht mehr als eine Aufforderung, die man auch ignorieren kénne. Asklepios-

Geschifrsfithrer Elmar Willebrand erklirte:
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Das Thema Krankenhausversorgung ist viel zu kompliziert fiir eine emotionale
Bauchentscheidung. [...] Es gibt cinen Grund, warum man sich fiir eine reprisenta-
tive Demokratic entschieden hat: Es sind eben nicht alle Fragen vom sogenannten
kleinen Mann auf der Strafle in ihrer Tragweite zu iiberblicken. (Zit. nach Albers
2016: 160)

Im Dezember 2004 machte das Hamburger Verfassungsgericht der Entscheidung
des Senats den Weg frei. Ole von Beust hatte bereits Jahre zuvor seinen Willen
bekundet, die aus seiner Sicht marktbeherrschende Stellung des Landesbetriebs
abzubauen. Als sei mit dem Eigentiimerwechsel nicht gleichzeitig verbunden, dass
von da an aus der sich mit der Privatisierung nicht indernden Finanzierung der
Krankenhiuser Geld fiir die Anteilseigner eines Privatunternchmens generiert
wiirden. Zum Jahresanfang 2005 wurden die Kliniken des Hamburger Lan-
deskrankenhausbetriebs an die Asklepios GmbH verkauft. Die Stadt Hamburg
tibernahm die bis dahin aufgelaufenen Pensionsverpflichtungen. Asklepios be-
kam 49,9 Prozent der Anteile und dic alleinige Unternechmensfithrung. Weitere
25 Prozent sollten zwei Jahre spiter an den Konzern gehen.

Der nominelle Kaufpreis fiir die angestrebte Mehrheitsbeteiligung lag ohne Im-
mobilien auf dem Papier bei etwa 319 Millionen Euro und sollte in zwei Raten von
200 und 119 Millionen Euro aufgeteilt werden. [...] Der Senat hatte im Kaufvertrag
cine Klausel akzeptiert, welche dem Konzern im Ergebnis die Rendite sicherte mit
der Folge, dass die Stadt Jahr fuir Jahr Gelder an den Kiufer zu iiberweisen hatte.
[...] Aus eigener Tasche zahlte Asklepios lediglich 19,2 Millionen Euro. Den Rest
der Summe fiir die erste Zahlungsrate finanzierte man iiber einen Kredit, den man
zugleich dem Landesbetrieb aufbiirdete. Der musste zuvor aber erst noch durch
unentgeltlich tiberlassene Erbbaurechte von der Stadt Hamburg fiir kreditwiirdig
erklirt werden. (Ebd.: 163)

Was die Stadtviter als notwendigen und lukrativen Verkauf bewarben, endete in
einem finanziellen Debakel. Die 318 Millionen Euro Kaufpreis feierte der Senat als
grof8en Erfolg. Dabei ibernahm Hamburg mehr als die Hilfte der LBK-Schulden,
also iber 300 Millionen Euro. 75 Millionen Euro des Kaufpreises musste Asklepios
gar nicht erst iberweisen: Sie wiren nur fillig gewesen, wenn die Kliniken in den
ersten fiinf Jahren in Summe gut 408 Millionen Euro operativen Gewinn (Ebita)
abgeworfen hitten, ein Ding der Unméglichkeit. Fiir den Rest der Summe gab die
Stadt Asklepios noch ein Darlehen. Den Grofiteil des Kaufpreises presste der Kon-
zern seinen neu erworbenen Krankenhiusern ab. Sie beglichen rund 180 Millionen
Euro der Rechnung — mit Schulden, die sie selbst abarbeiten mussten. Asklepios
zahlte nur 19 Millionen Euro aus vorhandenem Vermdégen fuir Kliniken, die heute
rund eine Milliarde Euro Wert sein diirften. (Gnirke et al. 2016)

Ein Jahr spater meldete sich der Konzernbetriebsrat der Asklepios Kliniken
Verwaltungsgesellschaft mbH mit ,, Thesen zur Okonomisierung des Gesundheits-
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wesens” zu Wort und beschrieb die Folgen der Sanierung privatisierter Kliniken
folgendermaflen:

Personalabbau — mehr oder minder pauschal wird angenommen, dass bis zu einem
Drittel der Belegschaft abgebaut werden muss. Auf Prozessqualitit wird im Allge-
meinen nicht geachtet.

Tarifflucht — Tarifvertrige wie der BAT oder TV6D werden, wo es méglich ist,
gekiindigt oder statisch gestellt, neue Beschiftigte zu weit unter diesen Tarifen
liegenden Bedingungen beschiftigt.

Belegschaften werden zunehmend zerschlagen, Servicebereiche in tariflose Toch-
tergesellschaften ausgegliedert oder an Leiharbeitsfirmen vergeben. (Konzernbe-

triebsrat 2017: 3)

Diese Sanierung werde durch die Allgemeinheit finanziert, hinzu komme, dass
private Trager bestehende Verbindlichkeiten bei den abgegebenen offentlichen
Trigern beliefen und zudem oftmals Sanierungszuschiisse aushandelten. , Die
Finanzierung der Investitionen in das nun private Klinikeigentum obliegt
grundsitzlich weiterhin im Rahmen der dualen Finanzierung der 6ffentlichen
Hand und erfolgt aus Steuergeldern der Linder.“ (Ebd.) Die Auswirkungen
fiir die Beschiftigten: Die bereits vorhandene Uberbelastung steige, anstindi-
ge Tarifbedingungen wiirden verweigert, Arbeitsschutzgesetze wiirden nicht
eingehalten. Auswirkungen fur die Gesellschaft: Gesundheitsdienstleistungen
wiirden wie andere Waren verkauft, Klinikbetreiber versuchten, wirtschaftlich
rentable Leistungen anzubieten und entsprechende Kundenkreise zu erschliefSen.
Unwirtschaftliche Angebote wiirden, wenn méglich, eingestellt, auch dann, wenn
sie fir die Versorgung notwendig seien.

Da die Beschiftigtengruppen in Klinikkonzernen wie Asklepios in immer
kleinere Einheiten zerschlagen werden, wird Widerstand gegen diese Kosten-
senkungspolitik auf dem Riicken der Beschiftigten und Patient*innen immer
schwerer. Wie Gesundheits- und Pflegekonzerne gegen gewerkschaftlichen Wi-
derstand vorgehen, beschreibt eine Studie der Rosa-Luxemburg-Stiftung aus
dem Jahr 2021 mit dem Titel ,Unsere Gesundheit, ihr Profit? Fallstudien zu
Union-Busting privater Gesundheits- und Pflegekonzerne und gewerkschaftlicher
Gegenwehr® von Lucie Redler.

Griechenland - ein weiteres Lehrstiick

Griechenland ist Mitglied der Europaischen Union und ein Land in Stidosteuropa
mit rund 10,5 Millionen Einwohner*innen. Ein nationales Gesundheitssystem
entstand in Griechenland erst ab 1983, wihrend in anderen europiischen Landern
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bereits in den 1960er-Jahren strukturierte Gesundheitssysteme mit integrierter
Versorgung eingerichtet worden waren. Bis 1983 deckten Krankenhiuser in den
Stidten sowie private Arzt*innen, in der Regel Hausirzt*innen, den Bedarf an
medizinischer Versorgung in Griechenland. Dann entschied man sich fiir eine
dreistufiges, nationales Gesundheitssystem (ESY). Es umfasste allgemeine und
spezialisierte Krankenhiuser und besteht aus 6ffentlichen und privaten Gesund-
heitsdienstleistern, die in primire, sekundire und tertiire Versorgungsstufen
unterteilt sind.

Zur gleichen Zeit entstand ein Bereitschaftssystem fir Notfille. Systeme der
zahnirztlichen Versorgung, Privention und Rehabilitation wurden angekiindigt,
in den Provinzen sollten Gesundheitszentren die Versorgung iibernechmen. Im
Zuge ciner Psychiatriereform wurden Zentren fiir psychische Gesundheit gegriin-
det und in Allgemeinkrankenhiusern entsprechende Abteilungen. Entstehen
sollten zudem ausreichend Angebote fiir betreute Wohnformen, allerdings wer-
den noch heute zwischen 50 und 60 Prozent der akuten Fille in diesem Bereich
in Allgemeinkrankenhiusern behandelt. In der Praxis wurde dieser Ausbau
der medizinischen Versorgung nicht ausreichend vorangetrieben. So fehlt es an
Praventions- und Rehabilitationsprogrammen. Die zahnirztliche Versorgung ist
nach wie vor zu groflen Teilen eine private Leistung, da die 6ffentlichen Einrich-
tungen gesetzlich nur berechtigt sind, bestimmte Behandlungen fiir Erwachsene,
eine Mindestversorgung in akuten Fillen und einige als Pravention ausgewiesene
Leistungen fir Kinder und Jugendliche zu erbringen.

Finanziert wird das ESY aus dem Staatshaushalt, durch Versicherungstriger
und mittels privater Zuzahlungen der Patient*innen. Seit Grindungdes ESY ist
das System der medizinischen Versorgungunterfinanziert. Es mangelt an Personal
und Ausriistung. Teile des ESY wurden privatisiert und von Beginn an war das
System hauptsichlich auf Krankenhauser und weniger auf die ambulante Ver-
sorgung ausgerichtet. Wihrend das staatliche System nie ausreichend ausgebaut
und ausfinanziert wurde, wuchs der private Sektor, auch durch die Politik der
verschiedenen Regierungen Griechenlands.

In den Anfangsjahren belief sich die Finanzierungauf durchschnittlich 7 Pro-
zent des Haushalts und war somit niedriger als in den meisten OECD-Lindern.
Im Zuge der Krise 2010 forderte die sogenannte Troika, den Anteil auf unter 6
Prozent des Bruttoinlandproduktes zu senken (vgl. Kaufmann 2011). 2016 er-
reichte dieser Wert 5 Prozent und liegt gegenwirtig bei 4,8 Prozent. Verzeichnete
Griechenland 2009 noch 15,3 Milliarden Euro 6ffentliche Gesundheitsausgaben,
lagen sie zehn Jahre spiter bei 8,6 Milliarden Euro (vgl. System of Health Accounts
2019, OECD Health Statistics 2020, IOBE-Datenverarbeitung siidliche Linder).
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Laut ELSTAT (Agentur fiir Statistik in Griechenland) arbeiteten 2019 rund
102.000 Menschen in den Krankenhiusern des Landes, davon knapp 81.000
in den Krankenhiusern des NHS (nationales Gesundheitssystem). Wihrend
der Pandemie stieg die Zahl der Beschiftigten in den NHS-Krankenhiusern
um 9,4 Prozent an.

Biszum Jahr 2000 hatten auch Nichtversicherte freien Zugang zu allen Leistun-
gen der staatlichen Strukturen. Danach war und ist eine Versicherung erforderlich,
teure medizinische Verfahren miissen von Patient*innen bezahlt werden, zum
Beispiel die Behandlung auf einer Intensivstation. Bereits im Jahr 2011 wurden
infolge eines Ministerialbeschlusses alle Griech*innen ohne Versicherung von den
staatlichen Strukturen medizinischer Versorgung ausgeschlossen. Das betraf auch
die Verschreibung von Medikamenten. Menschen ohne Arbeit und somit ohne
Versicherung sowie alle Menschen, die tiber keine Aufenthaltspapiere verfugten,
wurde von einem Tag auf den anderen der Zugang zu diesem Bereich der not-
wendigen Daseinsflirsorge verwehrt. Bereits ein Jahr zuvor hatte Griechenland
auf Druck des Internationalen Wihrungsfonds und anderer EU-Institutionen
das erste ,Memorandum of Understanding“ unterzeichnen miissen. Es begann
eine lange Zeit umfangreicher Sparmaffinahmen, einhergehend mit Lohn- und
Rentenkiirzungen und einem starken Anstieg der Arbeitslosigkeit. In der Folge
hatten mehr als drei Millionen Menschen in Griechenland keinen Zugang mehr
zu den staatlichen Strukturen medizinischer Versorgung. Seit 2016 wurde dies
fiir Menschen mit Sozialversicherungsnummer (AMKA) wieder moglich. Al-
lerdings war dieser Zugang schon immer beeintrichtigt, da der ESY von Beginn
an personell unterbesetzt war und die Wartezeiten lang waren. In den Jahren der
Corona-Pandemie verschlechterte sich diese Situation noch mehr, es wurde fiir
die meisten Menschen fast unméglich, in Krankenhiusern behandelt zu werden.

Bereits fiinf Jahre nach der Griindung des ESY begannen die Versuche, das
Gesundheitssystem bzw. Teile davon zu privatisieren. Krankenhiuser fihrten
privat zu bezahlende Abendsprechstunden ein und beauftragten private Unter-
nechmen mit Reinigung, Sicherheit, Verpflegung und Terminvergabe. Manches
davon scheiterte an Mobilisierung und Gegenwehr sowie an der stimperhaften
Umsetzung durch Private. Gleichzeitig aber fithrte das ESY privatwirtschaftli-
che Kriterien zur Effizienzsteigerung ein, wurden 6ffentliche Krankenhauser
geschlossen (17 in den Jahren 2011 bis 2014), Kliniken zusammengelegt und
die Zahl der Betten reduziert. Immer mehr medizinische Leistungen und Me-
dikamente mussten aus eigener Tasche bezahlt werden. Ende 2023 wurde dem
griechischen Parlament ein Gesetz vorgelegt, das unter anderem eine Ausweitung
von Public-private-Partnerships, noch mehr Abendpraxen in den Krankenhiu-
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sern mit Beteiligung von Versicherungsgesellschaften und die Zahlungvon rund
30 Prozent der Behandlungskosten durch die Patient*innen vorsah.

Asklepios in Griechenland

ImJahr 1984 — dem Griindungsjahr der Asklepios-Kliniken — wurde in Athen das
Tatriko Medical Center von Georgios Apostolopoulos erdffnet.” Apostolopoulos
war, um den Nachlass seines Vaters zu erhalten, gezwungen zu arbeiten. Er betrieb
gemeinsam mit seinem Bruder eine Anwaltskanzlei. Ein Streit zwischen zwei grie-
chischen Geschiftsleuten, der sich um eine Klinik drehte, verhalf Apostolopoulos
zu Bekanntheit in der Medizinbranche. Zuvor war Apostolopoulos Personaldi-
rektor des medizinischen Zentrums YGEIA (das in den frithen 1970er-Jahren
gegriindet worden war) und spiter dessen Generaldirektor. In den insgesamt
zehn Jahren, in denen er fir YGEIA titig war, hat er Kontakte gekniipft, sein
Netzwerk auf- und ausgebaut und sich auch dadurch einen Namen auf dem Marke
gemacht. Die Griindung des medizinischen Zentrums in Athen begann mit der
Einrichtung und dem Betrieb eines Krankenhauses mit zunichst 187 Betten.

Ende der 1980er-Jahre richtete der viel gepriesene Unternechmer im grofiten
staatlichen Krankenhaus Moskaus und zum ersten Mal in der Geschichte der
UdSSR eine private Krankenpflegestation und einen medizinischen Notdienst
ein. 1990 wurde das Palaio Faliro Medical Center gegriindet® und an der Athener
Borse notiert. Achtzehn Jahre spater leitete Apostolopoulos in Griechenland eine
Unternechmensgruppe von acht Privatkliniken mit einer Kapazitit von 1.200
Betten, drei Diagnosezentren in Ruminien und eine Privatklinik in Moskau. Im
Jahr 2008 erwirtschaftete er einen Umsatz von insgesamt rund 300 Millionen
Euro und beschiftigte 2.800 Menschen. Apostolopoulos ist also ein erfolgreicher
Mann und somit interessant fiir Konzerne wie Asklepios.

Ein Jahr zuvor, 2007, hatte Apostolopoulos die Asklepios Kliniken GmbH
zum Partner des Iatriko Medical Center gemacht. In mehreren Schritten erwarb
Asklepios fiir rund 130 Millionen Euro insgesamt Anteile von 30,7 Prozent an
dem medizinischen Zentrum (8,3 % im Oktober 2006,” 14,7 % Anfang 2007,
30,7 % im Sommer 2007'7). Die Familie Apostolopoulos — Georgios Aposto-
lopoulos und seine beiden Kinder Vasilis und Christos — hile 33,34 Prozent. Das

Vgl. hetps://athensmedicalgroup.com/about-us/.

Vgl. hetps://www.asklepiciahealth.com/content/paleo-faliro-clinic.

Vgl. hetps://www.tanea.gr/2006/10/20/economy/o-germanikos-asklepios-mazi-me-to-
iatriko-gia-koines-ependyseis/.

10 Vgl. heeps://www.capital.gr/epixeiriseis/452532/to-ugeia-gennise-to-iatriko-kentro/.
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medizinische Zentrum wird von einem fiinfkopfigen Verwaltungsrat geleitet, dem
die drei Familienmitglieder und zwei Vertreter von Asklepios angehoren.!! Der
harte Wettbewerb in diesem Sektor hatte Apostolopoulos dazu veranlasst, einen
starken Verbtindeten in die Gruppe aufzunehmen, um in Griechenland und im
Ausland wachsen zu konnen. Der griechische Gesundheitssekrtor gilt als lukrativ,
da in den 2000er-Jahren die Schwichen des 6ffentlichen Sektors ausgenutzt
wurden und viel Geld in ehrgeizige Projekte investiert wurde. In einem Gesprich
mit der Wochenzeitung 7o Vima'? im November 2008 erklirt Apostolopoulos
seine Beweggriinde fir die Zusammenarbeit mit Asklepios wie folgt:
Der Marktfithrer im Bereich der privaten Gesundheitsfiirsorge in Europa kooperiert
mit dem Branchenfiihrer in Griechenland. Die Familie verlisst das Unternehmen
nicht, sondern das Gegenteil ist der Fall. Mit dem Know-how und dem Kapital der
deutschen Partner werden wir die Gruppe in Griechenland und im Ausland stirken
und indireke verhindern, dass andere auslindische Gruppen in unser Land kommen.

In der ersten Phase wird es eine Ausbildung des Pflegepersonals und einen Austausch
von Arzten geben, um den Patienten einen besseren Service bieten zu kénnen.

In den ersten Jahren lag Apostolopoulos’ Schwerpunkt auf der Primirversorgung
und insbesondere auf dem weiteren Ausbau des Netzes der Diagnosezentren. Ein
zweites Ziel, das mit der Prioritat des Ausbaus der diagnostischen Dienstleistun-
gen zusammenhingt, bestand darin, den Anteil der ambulanten Einnahmen
auf 16 Prozent des gesamten Einnahmenportfolios zu erhohen. Der Plan fiir
Griechenland und andere Lander setzt auf Expansion in neue Geschiftsbereiche
in Stidosteuropa sowie auf die Starkungder Prasenz in der medizinischen Grund-
versorgung (diagnostische und priventive Dienstleistungen). Im November 2008
gab Apostolopoulos auch einen Ausblick auf den neuen Geschiftsplan fur das
medizinische Zentrum, der in Zusammenarbeit mit Asklepios erstellt wurde:

Die strategische Partnerschaft wird drei Achsen haben. Die erste Achse betrifft
die Entwicklung der beiden in Privatbesitz befindlichen Flichen in Peania und
Thessaloniki von 120 bzw. 35 Hektar. Der Bau eines Krankenhauses auf einem
der beiden Grundstiicke wire zum jetzigen Zeitpunke nicht sinnvoll, aber die Ein-
richtung von Einheiten fiir die Erbringung spezialisierter Dienstleistungen wie
Rehabilitationszentren oder Geburtskliniken ist fiir uns kein Thema. Die zweite
Achse betrifft die Zusammenarbeit mit dem 6ffentlichen Sektor im Bereich Public-
private-Partnerships. Wir werden uns an der Ausschreibung fiir das Onkologie- und
Kinderkrankenhaus in Thessaloniki beteiligen, obwohl die Ausschreibungsbedin-

11 Vgl. hteps://www.tovima.gr/2008/11/25/finance/i-iatriki-aytokratoria-megalwnei/.

12 Vgl.  https://www.tovima.gr/2008/11/25/finance/ellinogermaniki-symmaxia-sto-iat-
riko-kentro/.
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gungen nicht den Anforderungen eines privaten Investors entsprechen, da kein
Management vorgesehen ist. Die Deutschen sind uns im PPP-Bereich weit voraus, da
fastalle Krankenhéuser in Deutschland privatisiert sind. Unabhingig davon, welche
Ausschreibung Asklepios gewonnen hat, hat es das Krankenhaus ohne die geringste
Belastung fiir die Krankenkassen und die Patienten wieder in die Gewinnzone ge-
bracht. Die dritte Achse schliefSlich wird die gemeinsame Expansion in der weiteren
Balkanregion betreffen, wobei das erste Land Ruminien ist, wo wir als Arztpraxis
bereits seit langem prasent sind. Die Expansionsstrategie auf dem Balkan sah bisher
die Einrichtung von Diagnosezentren vor. Aufgrund der Gréf8e unserer Partner
indert sich dies nun und es sind Einrichtungen der Sekundirversorgung geplant.!3

Im Jahr 2011 wurde in der deutschen Presse berichtet, dass die Gewinne von
Asklepios aufgrund hoher Abschreibungen in Griechenland einbrachen.!* As-
klepios hielt aber an der Beteiligung fest.’> In den Jahren 2017/18 machte die
Familie Apostolopoulos mit einer méglichen Ubernahme des Krankenhauses
YGEIA von sich reden.!® Nach dem Scheitern dieser Ubernahme bemiihte sie
sich um die Ubernahme des Krankenhauses Errikos Dynan.'” Die Geschichte
wird sich in den kommenden Jahren fortsetzen — zulasten einer medizinischen
Versorgung, die auf Dascinsfirsorge statt auf Gewinne setzt.

3 Fresenius

Am 15. Mirz 2021 gab es in der Helios-Klinik im erzgebirgischen Aue einen
Warnstreik. Ver.di-Sekretir Robin Rottloff begriindete die Mafinahme so: ,, Mit-
ten in der Pandemie verweigert der hoch profitable Krankenhauskonzern seinen
Beschiftigten eine angemessene Tarifsteigerung. (Zit. nach DGB Sachsen 2021)
Stattdessen hatte Helios, ein zum Fresenius-Konzern gehorender Klinikbetrei-
ber, die bereits vereinbarte Zulage fir Pflegekrifte gekiindigt. Zu dieser Zeit
verhandelte ver.di bundesweit fiir rund 21.000 nicht arztliche Beschiftigte in
34 Helios-Kliniken tiber die Neufassung des Konzerntarifvertrags. Nach funf
Monaten ohne Lohnerhohung hatte Helios eine einprozentige Erthohung ange-

13 Ebd.

14 Vgl. z. B. https://www.abendblatt.de/wirtschaft/article108094513/Gewinn-beim-Kli-
nikbetreiber-Asklepios-bricht-ein.html.

15 Vgl. https://www.aerztezeitung.de/ Wirtschaft/MediClin-beschert-Asklepios-Umsatz-
anstieg-264266.html.

16 Vgl. hteps://www.athensvoice.gr/epikairotita/politiki-oikonomia/457145/ennoci-ayti-
ti-fora-o-apostolopoylos/.

17 Vgl.  https://www.sofokleousin.gr/pyretos-cksagoron-ston-klado-ygeias-protasi-apo-
iatriko-athinon-g.
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boten, fiir viele sollte die Pflegezulage halbiert werden. Das betraf Beschiftigte
in den Bereichen OP, Anisthesie, Ambulanz, Bluttransfusionsdienst, Funkti-
onsdiagnostik und Endoskopie. Fiir andere wiederum sollte die Zulage erhohe
werden. Das ist ein klassisches Vorgehen, um die Beschiftigten gegeneinander
auszuspielen. Im Mai 2023 fand das Verhandlungsergebnis, das ver.di fiir die
Mitarbeiter*innen aller Helios-Kliniken in Deutschland in den vorangegange-
nen Verhandlungen erreicht hatte, eine knappe Zustimmung: 50,9 Prozent der
Gewerkschaftsmitglieder stimmten dafiir. In zehn Kliniken war die Mchrheit
der Belegschaft gegen die Einigung, in 28 dafir.

Helios konnte 2020 einen Gewinn vor Zinsen und Steuern von mehr als
600 Millionen Euro ausweisen, 2021 sah dhnlich gut aus. Der Mutterkonzern
Fresenius hatte zum Zeitpunkt des Warnstreiks angekiindigt, die Dividenden-
ausschiittung zum 28. Mal in Folge zu erhohen — Geld fir die Aktionar*innen,
das die Beschiftigten erwirtschaftet hatten (ebd.).

Der Streit um Arbeitsbedingungen und Entlohnung in deutschen Helios-
Kliniken hérte nicht auf. Im Dezember 2022 kimpften Betriebsrat, Gewerkschaft
und Beschiftigte der Erfurter Helios-Klinik gegen den Konzern. Es gingdaauch
um finanzielle Ausgleichszahlungen fiir Pflegekrifte, um unterbesetzte Stationen
und steigende Arbeitsbelastung durch stindige Anderungen der Dienstpline,
wenn Mitarbeiter*innen aus besser besetzten Stationen kurzfristigabgezogen wer-
den, um anderswo Liicken zu fiillen. Die Geschaftsfihrungder Klinik zeigte sich
nur bereit, tiber unzureichende Geldleistungen zu verhandeln, und klammerte
das Thema Arbeitsbedingungen aus (vgl. Kehrer 2022). Das Erfurter Klinikum
hatte in den drei Jahren zuvor einen jihtlichen Nachsteuergewinn von rund 40
Millionen Euro erwirtschaftet und verweigerte trotzdem die geforderten Perso-
nalaufstockungen. Die Geschiftsfithrung der Klinik war an die Vorgaben der
Hauptgeschiftsfithrung gebunden, die dem Konzern Fresenius verpflichtet ist.
Und der Konzern trimmte seine Helios-Kliniken auf Wachstum: der Gewinne,
nicht des Personals. Die Krankenpflegerin Nicole Abendroth brachte es auf den
Punke: , Es geht nur noch um Profit, es geht nur noch um Geld.“ (Zit. nach ebd.)

Wer oder was ist Fresenius?

Die Fresenius SE & Co KGaA (kurz: Fresenius) ist ein an der Borse notierter
Medizintechnik- und Gesundheitskonzern mit Sitz in Bad Homburg. Er belegt
Platz 258 auf der Forbes-Liste der weltweit grofSten Aktienunternchmen.!® Im

18 Vgl. www.forbes.com.
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Geschiftsbericht des Konzerns fiir das Jahr 2022 verweist Fresenius auf weltweit
rund 300.000 Mitarbeiter*innen. Im Berichtsjahr wurden mehr als 24 Millio-
nen Patient*innen behandelt, eine Milliarde Infusionslésungen produziert, 90
»kostengtinstige” IV-Generika auf den Marke gebracht, 52 Millionen Dialysebe-
handlungen durchgefiihrt und 42.000 Dialysegerite hergestellt. Die strategische
Ausrichtung beschreibt der Konzern fiir die kommenden Jahre mit den drei
Bereichen (Bio-)Pharma, MedTech und Care Provision (Fresenius 2022).
Bereits 2008 hatte der grofite deutsche Gesundheitskonzern eine durch die
Finanzkrise ausgeloste Privatisierungswelle bei kommunalen Krankenhdusern
erwartet und angekiindigt, sich diese Méglichkeit nicht entgehen zu lassen.?”
Der damalige Vorstandschef Ulf Schneider erklirte: , Die gegenwirtige Wirt-
schaftskrise wird aber dazu fithren, dass sich viele Kommunen ab 2010 und 2011
von ihren Kliniken trennen werden.“2? Mittelfristig sollten, so die Ansage, jedes
Jahr um die 160 Millionen Euro an Krankenhausumsitzen dazugekauft werden.
Beispielhaft lasst sich die Geschiftspolitik von Fresenius in diesen Jahren an
dem Kampfum die Vorherrschaft bei der Rhon AG beschreiben. 2012 gab es den
ersten Versuch durch Fresenius/Helios, mithilfe einer einfachen Aktienmehrheit
die strategische Fithrung im Rhén-Konzern zu iibernechmen (Weinberg 2020).
Anwilte von Asklepios verhinderten dies. 2013 gab Helios bekannt, den Grofteil
der Rhén-Krankenhiuser aufzukaufen. Am Ende gab es in dem Machtkampf
cinen Teilsieg fiir Asklepios. Aber auch Helios ging nicht leer aus (ebd.). Zum 30.
Dezember 2022 lag die Marktkapitalisierung von Fresenius bei 14,8 Milliarden
Euro, der hochste Aktienkurs wurde im Februar dieses Jahres mit 37,88 Euro
erreicht (Fresenius 2022). Viele Jahre waren grofie Zukiufe das Geschiftsmodell
von Fresenius, doch 2023 kiindigte sich ein Wechsel dieser Geschiftspraktik an,
als der noch recht neue Vorstandsvorsitzende Michael Sen verlauten lief3: ,, Trans-
aktionen sind keine Strategie. Wachstum wurde auf Kosten der Rendite erzielt.”
(Zit. nach Telgheder 2023) Der Konzern sollte in seiner Struktur vereinfacht
werden und sich kiinftig operativ auf die beiden Geschiftseinheiten Kabi und
Helios konzentrieren. Letzteres vor allem in Deutschland und Spanien. Fiir das
Management gehe es vor allem darum, keine Wachstumsgelegenheit zu verpassen.
Zuder Zeit machten bereits Geriichte die Runde, Helios wolle den franzosischen

Konkurrenten Elsan kaufen (Smolka/Heeg 2022).

19 Zit. nach hteps://www.welt.de/welt_print/article3238132/Fresenius-sicht-Krankenha-
cuser-vor-Privatisierungswelle.heml.

20 Zit. nach ebd.
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Das Management von Fresenius kiindigte 2022 an, die laufenden Kosten- und
Effizienzprogramme weiter auszubauen. Bis 2025 will das Unternchmen nach
cigenen Aussagen so viele Kosten einsparen, dass das Ebit (Earnings before interest
and taxes) um eine Milliarde Euro steigt. Den grofiten Teil davon soll der Dialy-
sekonzern Fresenius Medical Care mithilfe eines Sparprogramms erbringen, bei
dem auch bis zu 5.000 Stellen abgebaut werden sollen. Fresenius wies zu diesem
Zeitpunkt 27,8 Milliarden Euro Finanzschulden auf (Telgheder 2023), eine Folge
der vorangegangenen Einkaufspolitik.

Helios hat sich laut Selbstdarstellung ,innerhalb eines Vierteljahrhunderts [...]
vom kleinen innovativen Kliniktriger zum grofiten privaten Klinikunternehmen
in Europa [...] entwickelt“ (Helios o. J.). Die Geschichte begann 1994, als der
Gefifichirurg Lutz Helmig die Helios-Kliniken GmbH mit vier Kliniken griin-
dete. Im Jahr 2001 waren es bereits 20 Kliniken. 2005 verkaufte Helmig Helios
mit damals 24 Kliniken an Fresenius. Bis 2014 wuchs die ,,Helios-Familie® um
die Wittgensteiner Kliniken-Gruppe, die Klinikgruppe Humaine sowie sechs
Akut- und vier Rehakliniken der Damp-Kliniken-Gruppe. 2014 wurden 41 Kli-
niken der Rhon-Klinikum AG iitbernommen. Helios besafd damit in Deutschland
insgesamt 110 Kliniken. Ab 2015 gingen, wie der Konzern bedauernd feststellen
musste, die Privatisierungen in Deutschland aufgrund des aufgeteilten Marktes
zuriick, weshalb verstirke nach neuen Wachstumsmoglichkeiten im Ausland
gesucht wurde. 2017 ibernahm Helios die spanische Klinikgruppe Quirénsalud
mit 58 Krankenhiusern und damals rund 4,4 Milliarden Euro Umsatz und wurde
damit zum grofiten Klinikbetreiber Europas.

Die Struktur des Konzerns stellt sich wie folgt dar: Fresenius Medical Care
(FMC) ist der grofite Unternchmensbereich und erwirtschaftet fast die Half
te des Umsatzes. FMC ist der weltweit grofite Dialyseanbieter und versorgt
Patient*innen in knapp 4.000 Kliniken weltweit. Der grofite Teil des Umsatzes
(rund 70 %) wird in Nordamerika generiert. In den meisten Lindern der Welt
ist die Dialyse cine Leistung der 6ffentlichen Gesundheitsversorgung und fuir
alle betroffenen Patient*innen cine unerlissliche Behandlung. Es handelt sich
hier also um einen krisenfesten und stetig wachsenden Markt. Fresenius Kabi
bietet pharmazeutische Produkte und medizintechnische Gerite an. Es gibt 20
Produktionsstandorte fiir pharmazeutische Produkte, die sich auf 14 Linder
verteilen. Dazu kommen acht Produktionsstandorte fiir Medizintechnik und
40 Compounding-Zentren. Helios besteht aus Helios Deutschland und Helios
Spanien (Quirdnsalud) und ist der grofite private Betreiber von Krankenhausern
in Europa. Zwischen 2016 und 2021 stieg der Umsatz der Helios-Kliniken in
Deutschland von 5.843 auf 6.733 Millionen Euro (Fresenius 2022: 3).
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Fresenius Vamed bietet Dienstleistungen fiir Krankenhéuser und andere
Gesundheitseinrichtungen in den Bereichen Privention, Akutversorgung, Re-
habilitation und Pflege an sowie Beratung und Projektentwicklung bis hin zur
schliisselfertigen Errichtung von Gebiauden. Das Unternchmen wurde 1982 in
Osterreich gegriindet. Der grofite Anteilseigner von Fresenius ist mit 26 Prozent
die gemeinniitzige Else Kroner-Fresenius-Stiftung.*!

Steuerflucht und Steuervermeidung

Uber die ,ungesunden® Geschiftspraktiken des Fresenius-Konzerns hat das Centre
for International Corporate Tax Accountability and Research (CICTAR) ge-
meinsam mit dem Netzwerk Steuergerechtigkeit und anderen im Jahr 2020 einen
Bericht veroffentlicht, der detailliert die globalen Steuervermeidungspraktiken
beschreibt (CICTAR et al. 2020). Zu niedrig ausgewiesene Gewinne, ein welt-
weites System der Gewinnverlagerungin Steueroasen wie Luxemburg, Irland, die
Niederlande, Malta, Singapur, Delaware (USA) oder die Kaimaninseln und ein
kaum tiberschaubares globales Netz von Tochtergesellschaften werden aufgrund
politisch unzureichender Regelungen auf nationaler und europiischer Ebene zu
einem lukrativen Geschift. Mangelnde Transparenz, laxe Berichtskontrollen und
eine fehlende globale Mindestbesteuerung unterstiitzen die undurchsichtigen
Praktiken in diesem Bereich, die Fresenius mit viel Pomp und Papier und vermeint-
lich detaillierten Darstellungen seiner Geschiftstatigkeit gut zu verstecken weifS.

Gewerkschaftliche Kimpfe

Im Mai 2021 kritisierten Gewerkschafter*innen aus allen Teilen der Welt,
namentlich die Fresenius Global Union Alliance, die Arbeitsbedingungen bei
Fresenius und seinen internationalen Tochterunternehmen. Der Konzern steht
in dem Ruf, grundlegende Arbeitnehmer- und Gewerkschaftsrechte zu verletzen,
korrupt zu sein und Steuerflucht zu betreiben. Uber 50 Gewerkschaften aus
aller Welt sind in der Fresenius Global Union Alliance zusammengeschlossen,
darunter auch ver.di fiir Deutschland. In Deutschland informiert dieses Biindnis
mithilfe der Initiative Fresenius Watch iiber das Gebaren des Konzerns. Ziel der
Zusammenarbeit ist ein internationales Rahmenabkommen zur Einhaltung der
Arbeitnehmer- und Gewerkschaftsrechte fiir insgesamt rund 280.000 Beschif-
tigte in 100 Lindern.

21 Vgl. www.fresenius.com/else-kroner-fresenius-foundation.
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Im Jahr 2020 hatten der Konzern bzw. seine Mitarbeiter*innen einen Gewinn
vor Steuern von insgesamt 4,6 Milliarden Euro erwirtschaftet. Fir 2021 war die
héchste Dividende aller bisherigen Zeiten angekiindigt worden (IndustriALL
Global Union 2021). Bei der Zusammenkunft der Fresenius Global Union Al-
liance 2021 berichteten Gewerkschafter*innen aus Kolumbien, dass in nur zwei
Jahren mehr als 1.000 Gewerkschaftsmitglieder und Aktivist*innen sozialer
Bewegungen ermordet worden waren. Die Vorsitzende der Gewerkschaft Sintra-
clinica Medellin und Fresenius-Mitarbeiterin Claudia Lopez Herndndez hatten
anonyme Morddrohungen erhalten:

Auch nach wiederholter Aufforderung hat sich Fresenius geweigert, die Mord-
drohung 6ffentlich zu verurteilen. Fresenius hat sich nicht geduf8ert, geschweige
denn Mafinahmen ergriffen, um meine Sicherheit zu garantieren, noch die aller
Fresenius-Mitarbeitenden, die ihr Recht auf gewerkschaftliche Vereinigungsfreiheit
wahrnehmen wollen.” (Zit. nach ebd.)

Die brasilianische Gewerkschaft CN'TSS informierte iiber ,,schlechte Arbeitsbe-
dingungen, fehlende Materialien und Ausriistung, ibermifiglange Arbeitstage,
niedrige Lohne, unbezahlte Uberstunden und Missachtung der Tarifvertrige
in FMC-Kliniken® (ebd.). Auch in Spanien hatten zwei Gewerkschaftsfiihrer
der Quirénsalud-Kliniken (Helios) Morddrohungen erhalten. In Deutschland
geht es, was das anbelangt, etwas gesitteter zu. Allerdings geben die Zahlen der
Helios-Kliniken dariiber Auskunft, auf wessen Kosten die Gewinne erwirtschaf-
tet werden. Von 2016 bis 2021 stieg der Umsatz von 5.843 auf 6.733 Milliarden
Euro, die Zahl der Patient*innen pro Mitarbeiter*in erhohte sich von 54,83 auf
72,15. Das heiflt, mit immer weniger Personal wurden immer mehr Patient*innen
moglichst effektiv aufgenommen, behandelt und wieder entlassen. Die Zahl der
Patient*innen stieg im genannten Zeitraum von 3.985.746 auf 5.444.546, was fiir
eine erhebliche Arbeitsverdichtung spricht. Kliniken, die zu wenig Wachstum
versprechen, werden abgestoflen — auch das gehort zur Konzernpolitik.

Im April 2022 kiindigte Fresenius an, einen Teil des Klinikbetreibers Helios
an Private-Equity- und Infrastrukcurfonds verkaufen zu wollen. Die Uberle-
gungen seien allerdings noch in einem frithen Stadium, hief§ es damals. Medien
berichteten, Fresenius verfolge damit das Ziel, weitere Wachstumsmoglichkeiten
durch private Investoren zu erschlieen. Im August 2022 lief3 die Konzernleitung
verlauten, der Teilverkauf der Helios-Kliniken sei vorerst auf Eis gelegt. Was
bleibt: Krankenhauser in den Hinden groffer Konzerne sind in erster Linie dazu
da, Profite zu erwirtschaften. Sie werden in der Geschiftspolitik nicht anders
behandelt als andere Produktionsstitten.
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Spanien — eine Landnahme

Im Jahr 2015 kiindigte Fresenius an, die grofite spanische Krankenhauskette
Quirénsalud erwerben zu wollen, und bot dem Griinder Victor Madera 5,76
Milliarden Euro fiir die Ubernahme. Zu diesem Zeitpunke konnte Quirénsalud bei
einem Jahresumsatz von circa 2,5 Milliarden Euro mit einem Betriebsgewinn von
rund 480 Millionen Euro rechnen — Geld, das der private Krankenhauskonzern
mit dem steuerfinanzierten 6ffentlichen Gesundheitssystem Spaniens verdiente.
Zu Quirénsalud gehort unter anderem die Madrider Klinik Fundacion Jimenez
Diaz. Die grofiten Tageszeitung Spaniens E/ Pais berichtete im September 2023
tiber die Kostenexplosion fiir den 6ffentlichen Haushalt, die diese Privatklinik
verursacht hatte.> Zwischen 2011 und 2017 stiegen demzufolge die Kosten um 26
Prozent. Damit sei, so die Zeitung, die private Klinik deutlich teurer als doppelt so
grofe 6ffentliche Kliniken. Nach Angaben des spanischen Rechnungshofes stellte
die Klinik der 6ffentlichen Hand weitaus hohere Kosten in Rechnung, und zwar
auf der Grundlage des Vertrags, den der Klinikkonzern und seine vier in Madrid
ansissigen Krankenhdusern mit der Kommune Madrid geschlossen hatten.

Im Mai 2023 fand eine erfolgreiche Kampagne der Gewerkschaften Anda-
lusiens (in denen 98 % der Beschiftigten des andalusischen Gesundheitssektors
organisiert sind) fiir eine bessere Finanzierung der 6ffentlichen Kliniken statt.
Dabei ging es auch um die Forderung, die Zahlungen an private Kliniken zu
begrenzen und dort fiir eine Verbesserung der Arbeitsbedingungen zu sorgen
(Saitz 2023). Bereits im Januar 2023 hatte die soziale Bewegung Marea Blanca
Grof3proteste gegen die Privatisierung im Gesundheitswesen und die Mittelkiir-
zungen im 6ffentlichen Gesundheitssektor organisiert.

Anvielen Orten Spaniens betreibt Quirdnsalud inzwischen das einzige Kran-
kenhaus. In Barcelona befinden sich 74,36 Prozent aller Krankenhausbetten im
Besitz der funf grofiten privaten Krankenhausbetreiber, davon entfallen 42,36
Prozent auf Quirénsalud.?® In einem Beitrag fiir die Onlinezeitung infoLibre
kritisierte der einstige Chef der Inneren Medizin des Universititskrankenhauses
Badajoz, Remigio Cordero Torres, im August 2023 die negativen Auswirkungen
der Privatisierung im Gesundheitswesen. Damit einher gehe eine immer geringere
Finanzierung des 6ffentlichen Gesundheitssektors, was zu einer Explosion pri-

22 Vgl. https://elpais.com/espana/madrid/2023-09-26/la-factura-rampante-del-hospital-
fundacion-jimenez-diaz-el-coste-para-la-sanidad-publica-madrilena-sube-un-26-en-
siete-anos.html.

23 Vgl.  hteps://www.infolibre.es/economia/cartel-sanitario-10-seguros-copan-85-mer-
cado-castillas-hay-provincias-hospital-privado_1_1601482.html.
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vater Versicherungsanbieter fithre, die eine zahlungskriftige Klientel versorgen.
Private Kliniken seien vor allem in den reichsten Kommunen und grofien Stidten
zu finden. In Katalonien, Madrid und Andalusien seien rund 57 Prozent der
privaten Kliniken angesiedelt. Gleichzeitig verschlechtere sich die Versorgung
der nicht privat Versicherten sowie die technische Ausstattung der kommunalen
Krankenhiuser.24

Der Mitgriinder und Vorsitzende der Geschiftsfiihrung von Quirénsalud, Vic-
tor Madera, wurde 1962 im nordspanischen Asturien geboren und hat Sportmedi-
zin studiert. Fiir manche ist der Mann, der sich nicht allzu oft 6ffentlich zu Wort
meldet, der Inbegriff der Privatisierungspolitik im Gesundheitswesen. Er hat es
geschaflt, ein Imperium aufzubauen, das zum Zeitpunke des Fresenius-Angebots
aus 43 Krankenhiusern mit rund 6.200 Betten, 39 ambulanten Kliniken und 300
Zentren der betrieblichen Gesundheitsvorsorge bestand. Die Internetzeitung E/
Confidencialbezeichnete Madera einmal als ,,Gesundheitsminister im Schatten®,
Maderas Aufstiegbegann 1998. Damals tibernahm er einige kleine Privatkliniken
in Kastilien-La Mancha, in denen im Auftrag und auf Kosten des 6ffentlichen
Gesundheitsdienstes Patient*innen behandelt wurden, die auf den Wartelisten
der 6ffentlichen Krankenhiuser standen. Das Geschift lohnte sich und wurde auf
fastalle anderen Regionen Spaniens ausgeweitet. Auf der Webseite von Fresenius/
Helios liest sich die Geschichte der Ubernahme von Quirénsalud wie ein Sieg
auf ganzer Linie. Und das war es auch. Victor Madera stimmte in den Jubel ein:

Ich freue mich, zu einer groflartigen Firma wie HELIOS zu kommen, und auf die
partnerschaftliche Zusammenarbeit mit Francesco de Meo [zu der Zeit Vorsitzender
der Geschiftsfithrung der Helios-Kliniken Gruppe und Vorstand des Unternch-
mensbereiches Fresenius/Helios]. Ich bin iiberzeugt, dass HELIOS und Quirénsalud
ideale Partner sind, um das Beste fir die Versorgung unserer Patienten in Deutsch-
land und Spanien zu erreichen. (Zit. nach Fresenius 2016)

Madera bekam von Fresenius Aktien im Wert von 400 Millionen Euro, der
Konzern erwarb alle Anteile an Quirénsalud und wurde verpflichtet, diese fiir
zwei Jahre zu halten. Fiir Fresenius war dies ein rundum zufriedenstellender
Coup, wic auf der Webscite des Konzerns zu lesen ist:
Quirénsalud hat in den vergangenen Jahren ein organisches Umsatzwachstum
von jihrlich Gber 5 % verzeichnet. Grundlage fiir diese Entwicklung ist die im

Vergleich zum Markt iiberproportionale Zunahme von Patientenzahlen aufgrund
der hohen Versorgungsqualitit des Unternchmens in Kombination mit nachhaltig

24 Vgl hetps://www.infolibre.es/opinion/plaza-publica/aumento-aseguramiento-pri-
vado-espana-camino-desigualdad_129_1570769.heml.
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kurzen Wartezeiten. Pionierarbeit geleistet hat Quirénsalud bei der Entwicklungvon
Public-Private-Partnerships (,PPPs“). Gegenwirtig betreibt das Unternehmen fiinf
Kliniken (vier in Madrid und eine weitere in Barcelona), welche Teil der 6ffentlichen
Gesundheitsversorgung sind. Die PPP-Kliniken von Quirénsalud haben einen Ver-
sorgungsauftrag fiir gesetzlich versicherte Patienten des definierten Einzugsgebiets
und erhalten fiir diese eine fixe Kopfpauschale oder eine Vergiitung fiir erbrachte
Leistungen. Dariiber hinaus haben Krankenhausneubauten und Akquisitionen
zum Umsatzanstieg beigetragen. Zukiinftig bildet die enge Verzahnung der kiirz-
lich erworbenen Einrichtungen fir betricbliches Gesundheitsmanagement mit
Quirénsaluds Krankenhiusern eine weitere Wachstumsquelle. Fiir das Jahr 2016
rechnet Quirdnsalud mit einem Umsatz von rund 2,5 Mrd € und einem EBITDA
von 460 bis 480 Mio €. 2017 soll der EBITDA auf 520 bis 550 Mio € steigen. Auf
Basis der Mitte der 2017er-Spanne entspricht der Kaufpreis etwa dem 10,8-fachen
EBITDA. (Ebd.)

Dass dies erméglicht wurde, hatte eine politischen Vorgeschichte, denn fiir diese
Privatisierung von Teilen des spanischen Gesundheitssystems musste erst eine

rechtliche Grundlage geschaffen werden.

Der Vorlauf

Das spanische, stark regionalisierte Gesundheitssystem galt viele Jahre als im
internationalen Vergleich gut aufgestellt. Es bot den Versicherten umfangreiche
Leistungen und ein gut funktionierendes Netz ambulanter und stationirer Ein-
richtungen, Zuzahlungen waren cher die Ausnahme. Noch 2022 gaben acht von
zehn Einwohner*innen Spaniens (bei einer Gesamtbevélkerung von 47 Millionen
Menschen in 17 autonomen Regionen und zwei Exklaven vor Nordafrika) an,
sich bei guter Gesundheit zu befinden. Die Lebenserwartung in Spanien liegt
bei durchschnittlich 83 Jahren und damit ist das Land im Weltmafistab weit
vorn. Das Gesundheitssystem ist frei zuginglich. Jede Biirgerin und jeder Biirger
hat ein garantiertes Recht auf Gesundheitsversorgung, mehr als 99 Prozent der
Bevolkerung sind in der 6ffentlichen Versicherung,

Der 6ffentliche Gesundheitsdienst entstand in den 1980er-Jahren und ist
seit Beginn des neuen Jahrtausends regionalisiert. Die Versorgung wird von den
Regionen organisiert und bereitgestellt, der Staat tibernimmt die Rolle des Ko-
ordinators zwischen den Regionen, den Leistungskatalog und die Arzneimittel.
Seit 2009 sind die Regionen finanziell selbststindig. Die medizinische Versorgung
wird vorrangig aus Steuermitteln finanziert — aus den Steuern des Staates und
Steuern der Regionen. Ein weiterer Teil der Finanzierungerfolgt durch Zuzahlun-
gen. Jede Region verfiigt tiber einen eigenen Gesundheitsdienst. Versicherungen
spiclen eine cher untergeordnete Rolle, aber wer mochte kann eine zusitzliche
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Privatversicherungabschliefien, um bei Behandlungen oder Klinikaufenthalten
Vorteile in Anspruch zu nechmen oder lange Wartezeiten zu verkiirzen. Von dieser
Maglichkeit machen rund 20 Prozent der spanischen Bevolkerung Gebrauch.

Gesundheitszentren sind die erste Anlaufstelle fiir Patient*innen, 2021 gab es
davon rund 3.000 im ganzen Land. In diesen Zentren sind hiufig verschiedene
Fachrichtungen vertreten. Dazu kommen rund 10.000 Arztpraxen und circa
2.000 Ambulanzen. Auch Privatkliniken sind in Spanien an den 6ffentlichen
Gesundheitsdienst angeschlossen. Mit der Finanzkrise von 2010 kam es zu spiir-
baren Verinderungen. Das Land beschloss Sparmaffnahmen auch im Bereich
gesundheitliche Versorgung. Personal und Inventar in den Kliniken schrumpf-
ten. Gab es 2010 noch 311 Krankenhausbetten pro 100.000 Einwohner*innen,
waren es 2019 nur noch knapp 300 (Deutschland 2019: 791 Betten). Die Ge-
sundheitsausgaben belaufen sich gegenwirtig auf knapp tiber 9 Prozent des BIP
(Deutschland: 11,7 %; vgl. Christophers/Schmitz 2022).

Bis 2012 ldsst sich die Entwicklung des 6ffentlichen Gesundheitssystems in
Spanien als eine Geschichte der sukzessiven Erweiterungsozialer Rechte beschrei-
ben. Denn mit dem Ende der faschistischen Franco-Diktatur und dem Ubergang
zur Demokratic wurde Gesundheit zu einem Leitwert der spanischen Politik.
Kennzeichnend dafiir war das seit 1986 steuerfinanzierte Gesundheitssystem.
Die sozialistische Regierung unter José Luis Rodriguez Zapatero legte 2011 — zu
einem Zeitpunke, als die globale Krise voll im Gange war — das Gesetz tiber die 6f-
fentliche Gesundheit vor, das vom Parlament verabschiedet wurde. Dieses Gesetz
legte die medizinische Versorgung fiir alle im Staatsgebiet lebenden Menschen
fest, demzufolge hatten auch Arbeitsmigrant*innen und Gefliichtete hierauf einen
Anspruch (Uetz 2015). Doch 2012 sorgte die konservative Partido Popular (PP)
mit einem Dekret (Real Decreto Ley 16/2012) fiir einen Paradigmenwechsel.
Die Leistungen sollten zuriickgefahren und in Teilen privatisiert werden. Nur
noch spanische Staatsbiirger*innen und Migrant*innen mit Arbeitserlaubnis
hatten Zugang zum 6ffentlichen Gesundheitssystem, das System der finanzier-
ten Leistungen wurde ,verschlankt, die Zuzahlungen fiir Medikamente und
Heilmittel stiegen teils drastisch. Gleichzeitig wuchs der Marke fiir die private
Krankenversorgung.

Das Movimento 15-M (Bewegung 15. Mai) formierte sich als ecine Bewegung,
in der sich zahlreiche Initiativen zusammenschlossen, um gegen diese Entwick-
lung zu protestieren. Ein Hohepunkt war die ,weif$e Flut“ (Marea Blanca) im Jahr
2012. ,,Zehntausende weiflbekittelte Demonstrantinnen und Demonstranten
protestierten gegen eine neuerliche Privatisierungswelle im Gesundheitsbereich
und konnten zumindest Teilerfolge erzielen, etwa die Riicknahme der Privati-
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sierungspline fiir sechs 6ffentlich erbaute Krankenhiuser. (Zit. nach Carvajal
2022) Es entstanden weitere Basisinitiativen wie Yo Si Sanidad Universal, die
sich fiir das Recht auf Gesundheit und medizinische Versorgung einsetzen. Der
Zugin RichtungPrivatisierung und Finanzialisierung, vor allem auch im Klinik-
bereich, war jedoch ins Rollen gekommen. In den Jahren 2022 und 2023 lebte
die Bewegung Marea Blanca wieder auf, groffe Demonstrationen fanden statt,
an denen sich linke politische Krifte (Unidos Podemos, Mas Madrid, Izquierda
Unida), Studierende und Organisationen von Werktitigen wie die Plataforma
por la Sanidad Publica Villa de Vallecas beteiligten (vgl. ebd.). Trotzdem gilt
der Befund: Die Karten sind gemischt und gelegt. Was dem 6ffentlichen Sektor

einmal entzogen und privatisiert worden ist, lasst sich nur schwer zurtickholen.

4 Penta

Das modernste Krankenhaus der Slowakei wurde im Mirz 2023 in der Haupt-
stadt Bratislava eroffnet. Das Next Generation Hospital Bory ist der erste Kran-
kenhausneubau seit 30 Jahren und mit 250 Millionen Euro auch die bislang grofite
private Investition in den slowakischen Gesundheitssektor. Hier sollen nicht nur
die ersten Cyberknife-Operationen des Landes moglich sein, sondern hier soll
auch sonstige Hightech-Medizin auf dem neuesten Stand der Entwicklungzum
Einsatz kommen, wie es auf der Website des Betreibers Penta Hospitals heifit.
Radiologie, Strahlentherapie und zahlreiche andere evidenzbasierte medizini-
sche Leistungen werden in sechs interdiszipliniren Programmen angeboten: in
einem Mutter-Kind-Programm, einem onkologischen Programm, einem neuro-
vaskuldren Programm, einem Herz-Kreislauf-Programm, einem Programm fiir
Orthopidie und Traumatologie sowie in einem fiir Verdauungsstorungen. Alle
Programme stehen nicht nur stationiren, sondern auch ambulanten Patient*innen
offen. Jihrlich sollen bis zu 350.000 Menschen ambulant behandelt werden
konnen, zusitzlich zu den 35.000 stationiren Patient*innen, die sich dank des
flexiblen Managementsystems problemlos auf die 400 vorhandenen Betten ver-
teilen lassen.

Schwieriger konnte es werden, das dafiir notige medizinische Fachpersonal zu
finden. Denn Arzt*innen sowie Pflegepersonal sind in der Slowakei noch knapper
alsanderswo: Wihrend in der EU im statistischen Durchschnitt 8,5 Pflegekrifte
und 4,1 Arztinnen pro 1.000 Einwohner*innen zur Verfiigung stehen, sind es
in der Slowakei nur 5,7 bzw. 3,7. Uberaltcrung, schlechte Arbeitsbedingungen
und Bezahlung treten hier wie in anderen ost- und mitteleuropiischen Lindern
verschirft auf. Das monatliche Mindestgehalt fiir Assistenzirzt*innen liegt in der
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Slowakei derzeit bei 980 Euro und Fachirzt*innen bekommen im Durchschnitt
2.150 Euro. Dasist ungefahr ein Drittel dessen, was in Deutschland gezahle wird,
die Pflegenden verdienen sogar nur die Hilfte.”> Wer konnte es den begehrten
Fachkriften, die in unmittelbaren Nachbarlindern bessere Arbeitsbedingungen
finden, also verdenken, dass sic abwandern (vgl. OECD/European Observatory
on Health Systems and Policies 2023).

Diesen Trend mochte das neu erdffnete Next Generation Hospital Bory um-
kehren: ,Wir erwarten, dass Top-Mediziner*innen und Pflegekrifte, die bislang
in Lindern wie Deutschland, Osterreich und den USA arbeiten, zuriickkehren
werden, um den slowakischen Patient*innen die bestmégliche Versorgunganzu-
bieten.“ (Siemens Healthineers 2022) Dieser selbstbewusst formulierte fromme
Wunsch steht am Ende einer Presserklirung vom Mai 2022, in der Siemens
Healthineers und Penta Hospitals International ansonsten vor allem ihre stra-
tegische Partnerschaft verkiindeten. Es wurde ein Vertrag mit einem Volumen
von rund 30 Millionen Euro und einer Laufzeit von 15 Jahren abgeschlossen,
der sicherstellen soll, dass die medizinischen Gerite, insbesondere die digitalen,
im Krankenhaus Bory auf dem hochsten Stand sind und auch entsprechend ge-
wartet werden. Darauf komme es fiir die Kundschaft schliefilich an, insbesondere
wenn es darum geht, ,,auf den Kostendruck im Gesundheitswesen zu reagieren
und gleichzeitig bessere klinische Ergebnisse zu erzielen® (ebd.). Beides ist in der
Slowakei seit Langem ein grof8eres Problem als in anderen europdischen Landern.

Nach den jiingsten von der OECD veréffentlichten Zahlen hat das Land auch
2021 weniger Geld fiir Gesundheit ausgegeben als andere Staaten (7,8 % des
BIP gegeniiber dem EU-Durchschnitt von 11 %). Auflerdem gebe es angesichts
einer niedrigen Belegungsrate (66 % im Vergleich zu 73 % im EU-Durchschnitt)
noch immer ,,Luft nach oben®, was die Effizienz des Krankenhausmanagements
betrifft (OECD/European Observatory on Health Systems and Policies 2023a:
10). Zumindest die OECD diirfte also héchst zufrieden sein mit dem von Penta
eroffneten Krankenhaus — zumindest theoretisch. Tatsichlich konnen sich 55
Prozent der Slowak*innen, die in der staatlichen Krankenkasse (V$ZP) versichert
sind, nicht darauf verlassen, dort behandelt zu werden. Laut Medienberichten
kommt es immer wieder vor, dass gesetzlich versicherte Patient*innen, die be-
stimmte kostenintensive Behandlungen benétigen, von diesem Krankenhaus
abgewiesen werden (vgl. Krempasky 2024). Was moglicherweise ein Vorteil fiir
den Rest der Bevolkerung sein konnte, der in eine der beiden privaten Kran-

25 Vgl. http://www.personalia24.sk/blog/im-fokus-medizinische-fachkrafte-aus-der-slo-

wakei.
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kenversicherungen einzahlt. Die laut eigenen Angaben mit 1,6 Millionen Versi-
cherten grofite Versicherung gehort ebenfalls dem Penta-Konzern, genauso wie
die Apothekenkette Dr. Max, aufSerdem aktuell 14 Krankenhiuser und zwolf
ambulante medizinische Einrichtungen in insgesamt 17 Stadten. Damit hat es das
Unternehmen Penta Hospitals in dem Fiinf-Millionen-Einwohner-Staat faktisch
in eine Monopolposition geschaflt, so die Kritik der Medizinergewerkschaft LOZ.
Eine entsprechende Beschwerde, die sie 2015 bei der EU eingelegt hatte, wurde an
die nationalen Ermittlungsbehorden zuriickverwiesen, mit der Begriindung, es
handele sich schliefflich allenfalls um ein innerstaatliches Monopol. Tatsichlich
finden sich auf der Website der slowakischen Monopol-Kontrollkommission bis
heute tiber 30 Anfragen im Zusammenhang mit Penta. In jedem einzelnen Fall
wurde das jeweilige Projekt entweder fiir unbedenklich erklirt oder die Anfrage
zuriickgezogen. Das Unternchmen verfuigt offensichtlich tiber die nétigen Kon-
takte und Kenntnisse, um die gesetzlichen Rahmenbedingungen profitabel zu
nutzen. Das stellt angesichts der Firmengeschichte wahrscheinlich keine grofere
Uberraschung dar, denn immerhin wurde Penta in der Slowakei gegriindet, 1994,
also unmittelbar nach der sogenannten Samtenen Revolution.

Wer oder was ist Penta?

Heute hat die in mehr als zehn europiischen Lindern aktive Private-Equity-
Gesellschaft Penta Investments Group ihren Hauptsitz in Prag, verfugt aber
auch tber Biiros in Bratislava und Warschau sowie in Limassol auf Zypern. Alle
Unternchmen sind als Kapitalgesellschaften mit beschrinkter Haftung (Limited,
Ltd.) nach britischem Recht verfasst. Im Jahr 2022 hatten sie einen Wert von
14,3 Milliarden Euro, das war cin Zuwachs von knapp drei Millionen Euro
gegeniiber dem Vorjahr. Zwischen April 2022 und 2023 investierte die Gruppe
insgesamt 806 Millionen Euro und erwirtschaftete fiir ihre Kapitalgeber cinen
Nettogewinn von 483 Millionen Euro.?® Wichtigster Investitionssektor ist mitt-
lerweile der Bereich Gesundheit, der laut Eigenangaben ungefihr 30 Prozent des
Portfolios ausmacht. Weitere Bereiche sind Finanzdienstleistungen, Immobilien,
Einzelhandel und Medien.

Die Erfolgsgeschichte des Investors, der mittlerweile zu den grofSten in Mit-
teleuropa zihle, begann 1994 an der Borse in Bratislava mit dem Wertpapier-
handler Penta Brokers. Dieser konzentrierte sich vor allem auf ,, Asset Stripping’,

26 Vgl.  http://www.pentainvestments.com/en/press-release/continuing-to-invest-into-
long-term-growth-despite-a-3gncmR .aspx.
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also den Ankauf, die Zerschlagung und den teilweisen Weiterverkauf kleiner
Unternehmen, was so kurz nach dem Zusammenbruch des sozialistischen Wirt-
schaftssystems eine ebenso verbreitete wie lukrative Geschiftspraxis war. 1996
schloss er sich dann mit dem britischen Regent Fund zusammen und kaufte den
zu jener Zeit grofiten slowakischen Investmentfonds VUB Kupén auf. Damit
waren die notigen Mittel vorhanden, um sich in den folgenden Jahren an den
unterschiedlichsten Private-Equity-Projekten in der Slowakei und Tschechien zu
beteiligen: Versicherungen und Raffinerien, Schiff- und Maschinenbau, Alumini-
um und Energicerzeugung, Abwasser und Sportwetten gehdrten zum Portfolio.
Schliellich gab es in den postsozialistischen Jahren praktisch keine Branche, in
der frisches Geld nicht willkommen gewesen wire. Damals entwickelte Penta
die bis heute weiter verfolgte Strategie, die angekauften Unternchmen nach drei
bis fiinf Jahre — moglichst mit Gewinn — wieder loszuwerden, um das Geld an-
derweitig anzulegen. Einzige Ausnahme, so heifdt es in ciner Selbstdarstellung,
bilde das ,Engagement im Gesundheitsbereich®, wo man eine langfristige In-
vestitionsstrategic von 10 bis 15 Jahren verfolge (Penta Holding Ltd. 2004: 17).
Weshalb es als weitsichtig bezeichnet werden kann, dass Penta mit Dévera und
Sideria schon damals zwei slowakische Krankenversicherungen im Portfolio
hatte. Beide waren im Zuge der Umwandlung des ehemals komplett staatlichen
Krankenversicherungssystems urspriinglich als Betriebs- bzw. Branchenkranken-
kassen gegriindet und dann nach und nach zu privaten Versicherern umgebaut
worden. Bis sic dann am 1. Januar 2007 qua Fusion zur bis heute im Penta-Besitz
befindlichen Dévera Krankenversicherung wurden.?” Entscheidend dafiir sowie
fur Pentas Geschiftsentwicklung insgesamt war der EU-Beitritt der Slowakei
und der Tschechischen Republik am 1. Mai 2004.

2004 als wichtiges Jahr der Umorientierung

Penta konnte seit dem EU-Beitritt europaweit Geld und Unternehmensbetei-
ligungen einwerben und hat sich entsprechend als Private-Equity-Gesellschaft
nach europiischen Standards umstrukturiert (siche Kapitel I1.1). ,,Die Zeit der
schnellen Schnippchen (die bisher immer willkommen waren) geht zu Ende und
eine strategische Planung und Analyse globaler Trends, die das Analyse-Team
im Laufe des Jahres vorgenommen hat, weist uns den Weg in Richtung strategi-
scher Investitionen in bestimmten strategischen Sektoren®, heifit es in holpriger
Investorenprosa im Jahresbericht 2004. Noch werden bestimmte Unterschiede

27 Vgl. https://www.zzz.sk/zariadenie/6720-dovera-zdravotna-poistovna-as.
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zum gingigen Private-Equity-Modell erwihnt: keine Geldanlage bei anderen
Investoren, keine regelmifige, periodisch wiederkehrende Offnung fiir neues
Kapital, moglichst wenig externe Zusatzleistungen sowie aktive Beteiligungam
Management der Firmen, an denen Mehrheitsbeteiligungen gehalten werden.
Was noch wie die halbherzige Versicherung klingt, dem Wohl der Realwirtschaft
und dem postsozialistischen Konsumversprechen verpflichtet zu sein, wird dann
aber in einer Presseerklirungvom 8. April 2005 deutlich relativiert. Beraten von
KPMG und Boston Consulting Group stellte man sich nun als Standard-Private-
Equity-Company auf; trat dem Branchenverband European Private Equity and
Venture Capital Association (EVCA) bei und firmierte fortan mit modernem
Logo und smarter schwarz-weifler Corporate Identity als Penta Investments a.s.
(Akciova spole¢nost, tschechische Form der Aktiengesellschaft). Wie es sich fiir
cine ordentliche private Beteiligungsgesellschaft zu jener Zeit gehérte, inves-
tierte sie in die Zerschlagung und den Umbau des produzierenden Gewerbes,
Restrukturierung genannt, sowie ,,strategisch“ in den Gesundheitssektor, dessen
»Restrukturierung” nach den Maf3stiben der europiischen Haushaltsdisziplin in
den neuen Beitrittsstaaten gerade erst begonnen hatte. Fiir diese Vorhaben hatte
Pentaim Jahr des EU-Beitritts reichlich Geld eingesammelt: 200 Millionen Euro
liquide Mittel standen Ende 2004 zur Verfugung, Ende 2003 waren es nur knapp
70 Millionen Euro gewesen. Das Gesamtvermédgen (Asset), das 2003 noch bei
281,2 Millionen Euro gelegen hatte, war laut Jahresbericht ebenfalls um zwei
Drittel gewachsen.

Der postsozialistische Osten und die Durchsetzung des neoliberalen
Gesundheitssystems

In einem 2023 veréffentlichten Beitrag untersuchen Sabina Stan und Roland
Erne, welchen indirekten und direkten Einfluss die nach der Finanzkrise von
2008 cingefithrte New Economic Governance der EU auf die Gesundheitspolitik
der alten und neuen Mitgliedstaaten hatte (Stan/Erne 2023). Zwar hatte die
EU-Politik hier auch zuvor schon Einfluss genommen, aber cher indirekt: in den
1990er-Jahren durch Vorgaben, die im Rahmen der wirtschaftlichen und geldpo-
litischen Integration die 6ffentlichen Ausgaben begrenzen und die Lohnstiick-
kosten senken sollten. Anfangder 2000er-Jahre zielten die EU-Regelungen dann
vorrangig auf die Freiziigigkeit der Arbeitenden tiber Lindergrenzen hinweg — sie
erzeugten damit einen erhohten Druck auf die Lohne und fihrten zum Abbau
von gewerkschaftlich erkimpften Rechten. Nach der Finanzkrise begann die
EU-Kommission allerdings mit ihren ,,Landerspezifischen Empfehlungen® samt
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Sanktionierung bei Nichtbefolgung sehr viel direkter Einfluss auf die nationale
Politik zu nehmen. Immerhin 5 Prozent dieser Empfehlungen bezogen sich direkt
auf das Gesundheitssystem. Dabei wurden die postsozialistischen Besonderheiten
in Mittel- und Osteuropa bei der Auswahl der konkreten Mafinahmen sehr wohl
berticksichtigt, allerdings dienten sie in allen Fillen der weiteren Kommodifizie-
rung, so das Fazit von Stan und Erne.

In allen mittel- und osteuropaischen Lindern hatte das Ende des Staatsozia-
lismus eine Abkehr von der chemals zentral organisierten staatlichen Versorgung
bedeutet, hin zu dezentralen Strukturen, in denen Privatunternehmen sowohl
als Anbieter als auch Finanziers von Gesundheitsleistungen eine zunehmen-
de Rolle spielten. Gleichzeitig war es gerade in diesen Staaten undenkbar, das
Krankheitsrisiko so wie in den USA oder vielen anderen Staaten ohne Kran-
kenversicherungspflicht den Biirger*innen weitestgehend selbst zu tiberlassen.
Modelle, die ausschliefllich auf private Versicherungen oder Selbstzahler*innen
setzten, waren in den mittel- und osteuropiischen Lindern absehbar politisch
nicht durchzusetzen. In einem 2021 veroffentlichen Aufsatz zur Krankenversi-
cherungssituation in Mittel- und Osteuropa stellen die Autor*innen fest, dass
dic Erwartung, ein Versicherungssystem mit marktorientierten Anteilen wiirde
in diesen Landern eine stabilere Finanzierung und grofiere Effizienz der Gesund-
heitsversorgung bewirken, enttiuscht wurde (Tambor et al. 2001). Als Griinde
nennen sie: Die Reformen seien von falschen Voraussetzungen ausgegangen und
durch institutionelle Versiumnisse wie zu niedrig kalkulierte und schlampigein-
gezogene Beitrige behindert worden — ganz zu schweigen von der grundsitzlich
schwierigen wirtschaftlichen Situation. In der Folge ,nahmen die Selbstzahlun-
gen der Patient*innen deutlich zu, die Ungleichheit in der Gesundheitsversor-
gung stieg und den Privathaushalten wurden héhere finanzielle Beteiligung an
den Krankenversicherungskosten aufgebiirdet. Von Patient*innen entrichtete
Bestechungsgelder wurden in dieser Ubergangsperiode zu einer noch weiter
verbreiteten Praxis, als sie es bereits im Kommunismus gewesen war.“ (Ebd.: 2)

Ausgehend von dieser erntichternden Bilanz des Scheiterns der ersten marke-
rabiaten Versuche betrachtet eine Studie die seither erzielten Fortschritte in den
drei baltischen Staaten, in Slowenien sowie in den fiir die Aktivititen des Penta-
Konzerns im Gesundheitsbereich besonders wichtigen Landern Polen, Slowakei,
Tschechien und Ungarn. Die vier letztgenannten Staaten eint, dass noch 2016
mehr als 95 Prozent der Bevolkerung in einer Umfrage angaben, die Verantwor-
tung fiir die Krankenversorgung liege beim Staat.”® Solche Zustimmungswerte

28 Vgl. https://search.gesis.org/research_data/ZA6900.
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kann keine Regierungignorieren, ganz unabhingig von ihren sonstigen politischen
Zielen. Gleichzeitig war spitestens seit der Finanzkrise von 2008 auch klar, dass
ohne massive finanzielle Unterstiitzung der EU keine Regierung diese Erwartung
ihres jeweiligen Wahlvolks wiirde erfiillen konnen. Unterstiitzung, die wiederum
im Rahmen der New Economic Governance nur noch bewilligt bekommt, wer
die geforderte Haushaltsdisziplin einhilt und sich auch sonst um ein investo-
renfreundliches Klima bemiiht. Es hitte keine Unternehmensberater*innen mit
vierstelligen Tagessitzen gebraucht, um daraus die Penta-Investitionsstrategie
abzuleiten, sich zukiinftig besonders auf den Bereich Gesundheit zu konzentrieren
und dabei zweigleisig zu fahren: einerseits als Anbieter von Leistungen, die durch
Krankenkassengelder und andere 6ffentliche Gesundheitsausgaben refinanziert
und so profitabel werden, andererseits als Anbicter cines parallelen Systems fiir
die erwartbar wachsende Zahl derjenigen, die mit dem staatlich finanzierten
Angebot weiterhin unzufrieden sind und sich aus ihren privaten Mitteln eine
bessere medizinische Versorgung kaufen konnen. Fiir diese Win-win-Strategie
eignete sich kein Land besser als die Slowakei, tiber die es in den Empfehlungen
des EU-Rates zum Nationalen Reformprogramm 2014 heifit:

Die Ausgaben im Gesundheitswesen werden voraussichtlich das Hauptelement der
altersbedingten Kostensteigerung sein und 2 % des BIP betragen, womit der erwartete
Anstieg der Gesundheitsausgaben der zweithéchste aller EU-Mitgliedstaaten ist. Die
Probleme treten vor allem bei der stationiren Behandlung und der Erstversorgung
zutage. Im Dezember 2013 nahm die Regierungcinen Strategischen Rahmen fiir das
Gesundheitswesen 2014-30 zur Verbesserung der Kostenefhizienz an. Die Strategie
erfordert nun detaillierte Umsetzungspline. (Europiische Kommission 2014: 4)

Die slowakische Gesundheitsreform

»Der Markt fur Gesundheitsdienstleistungen lisst sich beschreiben als einer,
wo die menschliche Sehnsucht nach Unsterblichkeit auf die unerbittliche Fi-
nanzwelt trifft.” (Pazitny et al. 2005: 67) Mit diesen Worten eines unbekannten
Pocten beginnt eine der ersten von vielen Analysen der slowakischen Gesund-
heitsreformen. Die Autoren des 2005 vom ifo Institut fiir Wirtschaftsforschung
veroffentlichten Artikels sind der damalige Gesundheitsminister und Initiator
der Reform im liberal-konservativen Kabinett Mikulas Dzurinda, sein Berater
aus dem gesundheitspolitischen Institut der Universitit Bratislava sowie ein
gesundheitspolitischer Berater der Weltbank. Das Papier als tendenzios zu be-
zeichnen, wire also vermutlich untertrieben. Der darin aus neoliberaler Pers-
pektive analysierte Grundkonflike bleibt allerdings bis heute kennzeichnend
fir die nicht abgeschlossenen miihseligen Anstrengungen, der Slowakei eine
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Gesundheitsreform zu verpassen, die sowohl die EU als auch die Biirger*innen
zufriedenstellt. Einzelheiten lassen sich in unzihligen mehr oder weniger kriti-
schen Veroffentlichungen nachlesen.

Noch 2016 attestierte der Linderreport des OECD-Health-Monitors, dass
mit knapp 5,8 Milliarden Euro (7,7 % des BIP) zwar 2,8 Milliarden Euro mehr
offentliches Geld ins System geflossen sei als zehn Jahre zuvor (6,5 % des BIP),
die Effizienz und Qualitit dessen, was die Patient*innen dafiir bekommen, aber
weiter zu wiinschen tibrig lasse (vgl. Smatana et al. 2016). Besonders problema-
tisch sei der Krankenhausbereich, fiir den seit Mitte der 2000er-Jahre schon
drei staatliche Schuldenerlasse nétig gewesen seien und ein weiterer damals
unmittelbar bevorstand. Maflgeblich zur Uberschuldung beigetragen hitten
die wechselnden gesetzlichen Vorgaben zur Abrechnung mit den Krankenkas-
sen: Wihrend die Regierung Dzurinda den Krankenkassen freigestellt habe,
Vertrige mit bestimmeen Kliniken abzuschlieSen, hitten spitere Regierungen
unter Beteiligung der sozialdemokratischen Partei durchgesetzt, dass bestimmte
Krankenhiuser von allen Kassen zu akzeptieren seien. Dariiber hinaus sei die
Frage, ob Kliniken in privater Trigerschaft zugelassen werden sollen und wenn
ja, ob sie Profite generieren diirfen, weiterhin umstritten. Bot sich der marode
Krankenhaussektor in der Slowakei fiir einen auf krisenhafte Unternehmen
spezialisierten Private-Equity-Investor wie Penta ohnehin an, kam es in dieser
politischen Gemengelage darauf an, Kontakte in alle Lager und auf allen Ent-
scheidungsebenen zu pflegen.

Gorillas und Gesellschafter

Penta betrieb das Investorenhandwerk so griindlich, dass gelegentliche Kritik
und handfeste Skandale nicht ausbleiben konnten: 2006 horte der slowakische
Geheimdienst ein Treffen von Penta-Griinder und -Vorstand Jaroslav Hasé¢dk mit
hochrangigen 6ffentlichen Amtsinhabern ab. Nach der 2011 geleakten 74-seitigen
Abschrift des Mitschnitts ging es in der Unterhaltung mehrfach um das Gesund-
heitssystem des Landes. Doch Penta blieb bei der Behauptung, diese Dokumente
seien gefalscht — auch noch als 2019 die originalen Tonaufnahmen der Geheim-
dienstoperation ,Gorilla“ veroffentlicht wurden und diese die Authentizitit
der Protokolle bestitigten. Erst nachdem ein ehemaliger Spionageabwehrchef
versucht hatte, die Tonaufzeichnungen fiir knapp 200.000 Euro an Penta zu
verkaufen, kam es zu einer Verhaftung — namlich des Verkaufers. In der Folge
lieBen sich die Bestechungs- und Geldwischevorwiirfe gegen Ha$¢dk so weit
erhirten, dass er im Dezember 2020 in einem visuell spektakuliren Polizeieinsatz
verhaftet wurde. Die Anklage wurde dann im August 2021 vom Generalstaats-
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anwalt angeblich aus Mangel an Beweisen fallengelassen — moglicherweise ein
Erfolg der jahrelangen Drehtiirpolitik des Unternehmens.

In ihrem Bericht auf der Online-Plattform CorpWatch beschreibt Adriana
Homolova (2021), wie Manager des Penta-cigenen Versicherungsunternehmens
Dévera zwischenzeitlich in die zustindige Aufsichtsbehérde wechselten und zwei
Personen ins Amt des Gesundheitsministers gelangten, die zuvor bei unterschied-
lichen Penta-Unternehmen titig gewesen waren. Tatsichlich hatte Ha$¢dk im
Sommer 2022 sogar Erfolg mit einer Klage gegen den slowakischen Staat: Wegen
Verletzung seiner Privatsphire bekam er 10.000 Euro Schadensersatz zugesprochen
(gefordert hatte er 66.000 Euro). Im Dezember 2022 wurden Ha3¢dk und sicben
weitere Personen erneut angeklagt, diesmal wegen organisierter Kriminalitic.??
Doch wie auch immer diese nichste Runde fiir den angezihlten Oligarchen ausge-
hen wird, die Penta Group hat ihre Geschifte rechtzeitig abgesichert: Der Griinder
Jaroslav Ha$¢ak war nach seiner ersten Verhaftung 2020 aus dem Unternchmen
ausgeschieden, seine Anteile wurden in den Treuhandfonds T69 tiberfuihrt, dessen
Gewinne an Ha$¢4ks Frau und seine minderjihrigen Kinder fliefen. Jozef Oravkin,
ebenfalls Griindungsgesellschafter, verliefl Ende 2021 ,,aus personlichen Griinden®
das Unternchmen. Seine Anteile gingen ebenfalls in einen Fonds tiber, der auch
die Anteile der anderen Gesellschafter Marek Dospiva und Ian Child hilt. Dieses
fiir die nach dem britischen Unternehmensrecht verfasste Geschiftsform Limited
(Ltd.) mégliche Verfahren der beschrinkten Haftung sei laut Pressemitteilung
vom 15. Juni 2021 eine geplante langfristige Strategie und ,,der tibliche Weg fiir
Gesellschafter oder Unternehmensgriinder der entwickelten Welt, mit ihrem
Vermogen umzugehen® — ein Schritt, den auch andere Anteilseigner erwigen.

Krankenhausreform

Mit seiner vorldufigletzten groferen Umstrukturierunghatte sich Penta rechrzei-
tig in Position gebracht, um von der grofien Krankenhausreform zu profitieren,
die 2023 nach jahrzehntelangem politischem Streit endlich vom slowakischen
Parlament verabschiedet worden war. An diesem Projekt hatten schon diverse po-
litische Karrieren in der Slowakei Schaden genommen, vor allem seitdem Dauer-
Ministerprisident Robert Fico — seit den Wahlen vom 25. Oktober 2023 zum
fiinften Mal im Amt — von der vermeintlich sozialdemokratischen Partei Smer
zunchmend nur noch in Biindnissen mit rechten und populistischen Parteien
regicren kann. Unter deren Druck hatte er zuletze 2019 den Krankenhausre-

29 Vgl. https://spectator.sme.sk/c/23083885/hascak-and-other-people-from-the-gorilla-

case-charged-with-serious-crime.html.
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formplinen seiner Parteikollegin, Gesundheitsministerin Andrea Kalavsk4,
dic Zustimmung verweigert, worauthin diese zurticktrat. Wahrend der Covid-
19-Pandemie ruhte das Vorhaben, auf das die EU-Kommission dann aber im
Rahmen ihres 2021 aufgelegten Recovery and Resilience Plan (RRP), aus dem die
Slowakei immerhin knapp 400 Millionen Euro erhielt,® umso strenger beharrte.

Zwar flossen die fiir das Gesundheitssystem vorgesehenen EU-Mittel nicht in
den Krankenhaussektor, sondern in die Eroffnung von 124 neuen medizinischen
Versorgungszentren in unterversorgten Regionen — ein Bereich, in dem Penta tiber
die ProCare a.s. durchaus auch aktiv ist. Vor allem aber beschloss die slowakische
Regierung2021 eben auch, insgesamt 930 Millionen Euro in den Bau neuer Kran-
kenhauser zu investieren. Parallel wurde dieser Sektor EU-gemifl umstrukeuriert.
Kiinftig muss sich jede Klinik entsprechend ihrer GrofSe und Ausstattung einer
von funf Kategorien zuordnen lassen: kommunal, regional, national, Spezialklinik
oder Hospiz. Die Einstufung hat Einfluss darauf; was mit den Versicherungen
abgerechnet werden kann, und auch auf die Zuweisung von Zuschiissen aus dem
nationalen Recovery and Resilience Plan. Eingefithrt wurde auch das hierzulande
mittlerweile als gescheitert geltende Fallpauschalensystem. Es handelt sich hier
also um Reformen, die erfahrungs- und erwartungsgemaf$ nicht unbedingt zu
einer besseren Versorgung von Patient*innen beitragen. So verschob das Parla-
ment im Dezember 2023 die Behandlung eines Gesetzentwurfs zur verbindlichen
Beschrinkung von Wartezeiten fiir geplante Behandlungen, die in der Slowakei
oft langer als ein Jahr betragen. Auch im schicken neuen Penta-Krankenhaus am
Stadtrand von Bratislava lauft langst nicht alles so, wie es im Hochglanzprospekt
versprochen wird: Jenseits von Abrechnungsproblemen mit der gesetzlichen Ver-
sicherung kommt es auch in der Entbindungsstation 6fter zu Engpissen, die dann
von benachbarten 6ffentlichen Kliniken aufgefangen werden miissen.

All das kann aus Sicht der Investierenden aber egal sein. Hier zahlt, dass Penta
in einer Position ist, aus jeder Situation das Beste machen zu konnen. Je nach po-
litischen Vorgaben kann auf unterschiedliche Healthcare-Elemente des Portfolios
und auf wechselnde Lander gesetzt werden. Nichts anderes hatte Eduard Matak,
bis vor Kurzem fiir die Healthcare-Sparte von Penta zustindig, versprochen, als
er 2015 in einem Interview sagte: ,Da die Gesundheitsversorgung fiir uns ein
strategischer und langfristiger Investitionsbereich ist, wollen wir die wesentlichen
Assets besitzen, um unabhingig dariiber entscheiden zu kénnen! (Zit. nach Ho-

30 Vgl https://commission.europa.cu/business-economy-euro/economic-recovery/re-
covery-and-resilience-facility/country-pages/slovakias-recovery-and-resilience-plan_
en#economic-and-social-resilience.
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molova 2021) Eng werde es erst, wenn eines Tages wirklich niemand mehr krank
wird — aber dann besitzt Penta ja immer noch Immobilien und Grundstiicke in
besten Lagen. Fir das Geldnde rund um das von Penta Real Estates errichtete Next
Generation Hospital in Bratislava existieren schon blumig beworbene Pline fiir
eine Shopping Mall sowie fiir exklusive Wohnungen und Freizeiteinrichtungen.

5 Ramsay

Selbst am grofiten privaten Krankenhausbetreiber Europas, Ramsay Health Care,
ist die Corona-Pandemie nicht spurlos voriibergegangen. So musste sich der
héchstdotierte Manager des Unternehmens in Grofibritannien laut Bilanz 2020
mit einem Jahresgehalt von 616.000 britischen Pfund zufriedengeben, wihrend
esim Jahr vor der Pandemie noch eine Million Pfund gewesen waren (vgl. Hughes
2020). Schon die Bilanz des Folgejahres wies wieder den gewohnten Betrag aus
— obwohl die Pandemie da ja noch keineswegs vorbei war und die 36 Ramsay-
Kliniken auf der britischen Insel vor allem jene Eingriffe anbieten, die in dieser
Zeit deutlich weniger nachgefragt wurden als sonst: Hiift- und Knieoperationen,
plastische Chirurgic und Eingriffe zur Gewichtsreduzierung, Vieles davon wird in
GrofSbritannien durchaus von der staatlichen Krankenversicherung NHS bezahl,
aber hiufigvon privaten Kliniken durchgefithrt. Im ersten Pandemiejahr ging die
Zahl derartiger Operationen um 235.000 zurtick, die Zahl der Konsultationen
von NHS-Patient*innen verringerte sich um 1,3 Millionen.

Dass die Umsitze trotzdem nur geringfiigig ecinbrachen, verdanken Ramsay
und 16 weitere private Gesundheitskonzerne dem Kabinett des britischen Pre-
mierministers Boris Johnson. Mit dem angeblichen Ziel der Pandemiebekamp-
fung wurden Steuergelder von insgesamt rund zwei Milliarden Pfund in den
privaten Sektor umgelenkt. Dabei, so hat es die Organisation Keep Our NHS
Public ausgerechnet, habe der gesamte private Krankenhaussektor zwischen
Mirz 2020 und Mirz 2021 durchschnittlich gerade mal 8 bzw. 0,08 Prozent
aller Covid-19-Patient*innen pro Tagversorgt, wihrend die von der NHS direke
betriebenen Einrichtungen tiglich Zehntausende behandelt haben (vgl. Hayre
2022). Angeblich, so die Erklirung der Regierung, habe der private Sektor 6.500
zusitzliche Betten fiir andere notwendige Operationen zur Verfugunggestellt und
so in den staatlichen Krankenhausern die Kapazititen zur Pandemiebekdmpfung
erhoht. Details der Vertrige sind bis heute niche verdffentlicht, was die NGO
The Good Law Project laut einem Guardian-Artikel beklagt (vgl. Davies 2022).

Den Bilanzen von Ramsay Health Care ist allerdings zu entnehmen, dass
allein dieser Konzern durch einen ersten Vertrag mit einer Laufzeit von Marz bis
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Dezember 2020 zusitzliche 271,1 Millionen Pfund an Einnahmen generierte, die
sich angeblich aus den tatsichlichen Behandlungskosten und zusitzlich geltend
gemachten 8,6 Prozent Infrastrukturkosten zusammensetzen. Was davon reale
Kosten sind und was Profit, den Ramsay und die anderen privaten Kranken-
hauskonzerne laut Gesetz gar nicht machen diirfen, bleibt unklar. Denn zum
einen sorgen die verschachtelten Holding-Strukturen auch bei Ramsay dafiir,
dass sich unterschiedliche Téchter ein und desselben Konzerns sich gegenseitig
Leistungen in Rechnungstellen, oft zu erstaunlich hohen Preisen. Zum anderen,
daraufweist Vivek Kotecha (2020) in einem Blogbeitrag fiir das Center for Health
and the Public Interest (CHPI) hin, gehért fast ein Drittel der britischen Kran-
kenhausimmobilien von Ramsay technisch gar nicht dem Unternchmen selbst,
sondern dem Real Estate Investment Trust (REIT) Secure Income, der sie in
langfristigen Vertrigen mit einer jahrlichen inflationsausgleichenden Steigerung
von 2,75 Prozent an den Krankenhausbetreiber vermietet. Faktisch bedeute dies,
so Kotechas Fazit, dass Gelder, die im Staatshaushalt als ,Gesundheitsausgaben®
deklariert werden, die finanziellen Risiken von profitorientierten Investoren
abfedern und sie vor Verlusten bewahren, die sie auf anderen ,,Mirkten“ selbst
hitten tragen miissen (ebd.).

In der zweiten Tranche der staatlichen Pandemievertrige (Laufzeit: Januar bis
Mirz 2021) kamen dann noch weitere 109 Millionen Pfund Sterling dazu, dieses
Mal konnten neben den tatsichlichen Kosten auch Pauschalen fiir freigehaltene
Betten in Rechnung gestellt werden. In dieser Zeit bemiihte sich Ramsay um
die Ubernahme des Konkurrenten Spire Healthcare, des auf dem britischen
Gesundheitsmarke zweitgrofSten privaten Anbieters. Einige von dessen grof8en
Anlegern, wie die Fondsgesellschaften Fidelity Investments und Toscafund Asset
Management, verlangten nach einem ersten Angebot eine Erhohung des Kaufan-
gebots auf insgesamt 1,2 Milliarden Pfund. Doch letztlich kam die Ubernahme
nicht zustande. Stattdessen einigte sich Ramsay im Dezember 2021 mit dem
Private-Equity-Konzern BC Partners darauf, dessen Gesundheitssparte Elysium
Healthcare zu tibernehmen. Es handelte sich hierbei um insgesamt 72 Einrich-
tungen, neben psychiatrischen Kliniken auch neurologische Spezialkliniken,
ambulante Einrichtungen und solche fiir Kinder. Die im Januar 2022 abgeschlos-
sene Ubernahme kostete Ramsay 775 Millionen Pfund — wenig verwunderlich
also, dass der Konzern, wie ein Unternehmenssprecher im Mai 2021 gegeniiber
der Zeitung The Guardian versicherte, wihrend der Pandemic keineswegs Profite
erwirtschaftet, sondern im Gegenteil Verluste gemacht hat (Davies 2021). Das
ist kein Anlass zur Sorge, sondern gehért wie bei den groflen Playern anderer
Branchen seit Langem zum ganz normalen Geschiftsmodell.
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Wer oder was ist Ramsay Health Care?

Anders als viele erfolgreiche Unternehmensgeschichten aus dem profitorientier-
ten privaten Krankenhaussektor beginnt die von Ramsay Health Care nicht mit
einem Arzt. Der 1936 in Sydney geborene Paul Joseph Ramsay war ein erfolg-
reicher Geschiftsmann mit ebenso konservativen Ansichten wie ausgepragten
philanthropischen Neigungen. Mafigeblich inspiriert von seinem Bruder, der dem
Jesuitenorden Sankt Ignatius angehorte, griindete Paul J. Ramsay 1964 eine der
ersten psychiatrischen Privatkliniken in Sydney. Daraus entwickelte sich in den
folgenden 50 Jahren ein weltweit agierender Gesundheitskonzern, dessen Auf-
sichtsratsvorsitz der Griinder bis zu seinem Tod im Jahr 2014 innehatte. Kurz zuvor
schitzte Forbes dessen privates Vermégen auf 3,4 Milliarden US-Dollar,*! obwohl
er die Unternehmensgewinne stets investiert hatte: vorrangig in Immobilien und
Fernsehstationen, aber auch in den Fuf8ballverein Sydney FC sowie in Wohltatig-
keitsorganisationen, die sich der Unterstiitzung benachteiligter Jugendlicher und
der Suizidprivention widmen — nie, ohne dass sein Familienname genannt wurde.

2006 griindete Paul J. Ramsay eine ebenfalls nach ihm benannte Stiftung, die
laut Wikipedia mit einem Griindungsvermogen von drei Milliarden US-Dollar
sofort die grofite Wohltitigkeitsorganisation Australiens war. Nach seinem Tod,
dafiir hatte der lebenslang unverheiratete und kinderlose Paul . Ramsay gesorgt,
floss sein gesamtes Vermogen in die Stiftung, Seiner Verfugung, ein signifikanter
Teil davon solle der Wiederbelebung von Geistes- und Kulturwissenschaften
dienen, kam die Stiftung 2017 durch die Griindung des Paul Ramsay Centers
for Western Civilization nach. Wihrend sich der damalige Premierminister und
konservative Akademiker*innen vor Freude tiber die grofSte private Zuwendung
fur Bildung seit Jahrzehnten tiberschlugen, lehnte die Australian National Uni-
versity eine Beteiligung dankend ab. Ein Sprecher der dort Lehrenden dufSerte
Bedenken, dass einer radikal konservativen Lesart der angeblichen Uberlegenheit
von westlicher Kultur und Zivilisation Vorschub geleistet werden solle. Selbstver-
standlich fand sich aber schnell eine andere Universitit in Wollongong, sidlich
von Sydney gelegen, wo Studierende seit 2020 den Bachelorstudiengang Western
Civilization belegen kénnen.

Die Mittel daftir werden der Stiftung so schnell nicht ausgehen, denn laut Ge-
schiftsbericht 2023 hielt sie Unternehmensanteile im Wert von 18,79 Prozent des
Gesamtkapitals von Ramsay Health Care Australia. Und auch auf den Internet-
seiten und in den PR-Materialien des Konzerns bleibt der Unternehmensgriinder

31 Vgl. hetps://www.forbes.com/lists/list-directory/#a33d28eb274d.
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stets prasent: mit Videos und Fotos, die ihn fir den Cast jeder Krankenhaus-
Vorabendseric empfehlen wiirden, sowic der hemdsirmeligen Binsenweisheit , If
you look after the people, success will follow® — wobei people je nach Zielgruppe
der unterschiedlichen Webseiten auch mal durch patients ersetzt wird.

Jenseits aller Philanthropie und Patriarchen-Folklore ist die Ramsay Health
Care Holding heute ein global agierender Gesundheitskonzern, der sich seit
seiner Griindung vor 60 Jahren zielstrebig auf Expansionskurs befindet. In Aus-
tralien ging das Unternchmen 1997 an die Borse und war 2006 zum grofSten
privaten Krankenhausanbieter geworden. Heute betreibt er dort 74 Kliniken
und 102 Apotheken, bietet aufferdem hiusliche Pflege und ambulante Therapien
an und unterhilt stationire Einrichtungen fiir Suchtkranke und Stirkung der
mentalen Gesundheit. Die damals entwickelte Strategie, sich nicht mit teuren
Neugriindungen aufzuhalten, sondern bereits bestechende Kliniken zu tiberneh-
men, erwies sich auch jenseits von Australien als lukrativ. 2006 kaufte Ramsay
fiir damals 193 Millionen Pfund den Capio-Konzern,*> damals der viertgrofite
private Krankenhausbetreiber in Grofbritannien mit 22 Kliniken sowie einigen
ambulanten Behandlungszentren. Seitdem firmiert Ramsay Health Care UK
als eigenstindiges Unternehmen unter dem Dach des australischen Mutterkon-
zerns. Vier Jahre spater orientierte sich Ramsay auch nach Kontinentaleuropa
und erwarb 57 Prozent des damals groiten Unternehmens in der cher klein-
teiligen franzosischen Privatklinik-Landschaft, Groupe Proclif SAS. Als neuer
Mehrheitseigner bestimmte man auch den Namen Ramsay Santé, unter dem
dieses Unternechmen seitdem zum zweitgrofSten privaten Gesundheitskonzern
Kontinentaleuropas expandiert ist. Insgesamt betreibt Ramsay Santé aktuell
465 Einrichtungen in Frankreich, Schweden, Danemark Norwegen und Italien.
In diesen Einrichtungen sind laut Unternehmens-Website insgesamt 38.000
Personen angestellt, weitere 9.300 Fachirzt*innen arbeiten mit ihnen zusammen
und zwolf Millionen Patient*innen wurden im Jahresdurchschnitt in irgendeiner
Form von Ramsay Santé behandelt. Laut Jahresbericht der Ramsay-Gruppe, die
inzwischen eine Mehrheitsbeteiligung von 52 Prozent hil, erwirtschafteten
die Beschiftigten dieses Tochterunternehmens im Geschiftsjahr 2023 rund die
Hiilfte des gesamten Jahresumsatzes von gut 15 Milliarden Australischen Dollar,
umgerechnet knapp neun Milliarden Euro. Als Gewinn nach Steuern verblieben
den Eignern der australischen Muttergesellschaft damit immerhin noch fast 300
Millionen Australische Dollar (Ramsay 2023).

32 Vgl. https://www.pindaraprivate.com.au/-/media/Documents/RHC/Investor/2007/
mb26112007919.pdf.
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Als weiteres Geschiftsfeld hatte Ramsay 2013 begonnen, durch Joint Ventures
mit dem malaysischen Gesundheitskonzern Sime Darby auch den sidasiati-
schen Marke zu erschliefen. Im Juni 2023 wurde allerdings angekiindigt, diese
Beteiligungen an die private Krankenhauskette Columbia Asia Healthcare mit
Stammsitz in Malaysia zu verkaufen — zu einem Preis von umgerechnet knapp
1,2 Milliarden Euro. Da der Verkauf aber noch nicht abgeschlossen ist, konnte
im Geschiftsjahr 2023 nur eine Dividende von 25 Cent pro Anteil gezahlt wer-
den. Fiir die 20 im Geschiftsbericht erwihnten Groflaktionire, zu denen unter
anderem die Groffbanken HSBC, BNP Paribas und JP Morgan zihlen, bedeutet
das Millionenertrige. Dennoch entschuldigten sich der Aufsichtsratsvorsitzende
Michael Siddle und der fiir das internationale Geschift verantwortliche CEO
Craig McNally fur diese ,enttauschende Performance®. Sie versprachen fiir das
Finanzjahr 2024, das Kerngeschift im Krankenhaussektor durch Transforma-
tionsprogramme zu stirken sowie in zahlreiche zusitzliche Dienstleistungen zu
investieren, die dieses Kerngeschift stiitzen. Diese Wachstumsstrategic werde
sich im Laufe der Zeit auch in héheren Gewinnmargen niederschlagen. Fiir
die von Fachkriftemangel und knappen 6ffentlichen Kassen geprigte Zukunft
beschworen Siddle und McNally auflerdem, wie konnte es anders sein, die Di-
gitalisierung und betonen, dass sie mit ihren Lobbyaktivitdten zum Wohle der
Anleger nicht nachlassen werden: ,Wir bleiben mit privaten wie 6ffentlichen
Krankenversicherern im Gesprach, um sicherzustellen, dass unsere hoheren Kos-
ten durch entsprechende Erstattungen gedecke sind.“ (Ebd.: 7) Interessant sind
die Strategien, mit denen sich Ramsay fir diesen Zweck die jeweiligen politischen
und sozialen Gegebenheiten in den unterschiedlichen Staaten Europas zunutze
macht und sie zunchmend auch mitprigt.

Kein gallisches Dorf

Um ins private Krankenhaus-Business Frankreichs einzusteigen, war 2010 ein gu-
tes Jahr. Denn zu diesem Zeitpunkt wurde das Gesundheitswesen auf Anweisung
des zustandigen Ministeriums endgiiltig rezentralisiert. Die neu gegriindeten
regionalen Gesundheitsagenturen (Agences régionales de Santé/ARS) sollten
endgultig mit dem aufriumen, was Patient*innen und Krankenhausbeschiftigte
zuvor als durchaus funktionierende, kleinteilige Struktur wahrgenommen hatten.
Anders als in anderen 6ffentlichen Zustidndigkeitsbereichen wie Post und Nah-
verkehr waren die Franzosinnen und Franzosen sowohl mit der gebiithrenfreien
Versorgungals auch mit den Arbeitsbedingungen in den zahlreichen kleinen Kli-
niken selbst in abgelegenen Regionen so zufrieden, dass es weder zu Streiks noch
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zu handgreiflichen Protesten kam (vgl. Simonet 2021). Die Argumente, mit denen
anderswo die Privatisierung der Krankenhiuser vorangetrieben worden war —
bessere Qualitit, kiirzere Wartezeiten, geringere Kosten fir die Nutzer*innen,
modernere Technik —, verfingen in Frankreich also nur bedingt. Insbesondere
das seit den 1990er-Jahren in anderen Bereichen der Daseinsfiirsorge so belieb-
te Konzept der Public-private-Partnerships stiefl auf Widerstand: sowohl bei
Arzt*innen, die sich traditionell als Freiberufler*innen verstanden und niche als
Geschiftsleute, als auch bei den zustandigen lokalen Behorden. Letztere hatten,
so fasst es der Gesundheitsdkonom Daniel Simonet zusammen, bei moderaten
Kostenersparnissen geringere Kontrollmoglichkeiten, wurden aber von einer
kritischen Medienoffentlichkeit hiufig als die Verantwortlichen prisentiert,
wenn beispielsweise Bau- oder Sanierungskosten aus dem Ruder liefen (ebd.:
2975). Grof8e franzosische Konzerne wie Veolia und Suez, die mit ihren Toch-
terunternehmen Générale de Santé oder Clininvest noch in den 1990er-Jahren
im privaten Gesundheitssektor aktiv waren, zogen sich aus dem Geschiftsfeld
zuriick und investierten fiirderhin lieber in Wasser und Abfallentsorgung, die
weniger im Licht der Offentlichkeit stehen als der Krankenhaussektor.

Dort war im Zuge der Dezentralisierungspolitik, die Frankreich seit 1982
betrieben hatte, zuvor eine relativ uniibersichtliche Gemengelage entstanden.
Diverse lokale wie regionale 6ffentliche Gesundheitsorganisationen, einflussreiche
Lokalpolitiker*innen und Geschiftsleute agierten mit- und gegeneinander und
hatten dabei die politischen Direktiven der Zentralregierung in Paris weidlich
ignoriert. , Teure und ineffiziente Uberversorgung®, so liefe sich deren Fern-
diagnose zusammenfassen (vgl. ebd.: 2973 £.), der sic im Laufe der folgenden
drei Jahrzehnte durch die iiblichen Praktiken — Bettenabbau, Fallpauschalen
sowie die Schliefung kleiner Kliniken — beizukommen versuchten. Damit
das vor Ort auch tatsichlich umgesetzt wurde, war mehr ,vertikale Kontrol-
le” notig — erst recht nach der Finanzkrise von 2008, als die im EU-Vergleich
besonders hohen Gesundheitsausgaben Frankreichs endgiiltig nicht mehr mit
der verordneten Haushaltsdisziplin zu vereinbaren waren. Die Leiter*innen
der zwei Jahre spiter gegriindeten regionalen Gesundheitsagenturen wurden
direkt vom Gesundheitsministerium ernannt und hatten ihrerseits das Recht,
die Krankenhausdirektor*innen in ihrem Zustindigkeitsbereich zu ernennen.
Tatsichlich sind die Gesundheitsausgaben von 11,29 Prozent des BIP im Jahr
2009 auf 11,1 Prozent zehn Jahre spiter nur sehr unwesentlich zuriickgegangen.
Der Anteil, der fiir die Eigenverwaltung des Gesundheitssystems aufgewendet

33 Vgl. https://data.worldbank.org/indicator/SH.XPD.CHEX.GD.ZS?locations=FR.
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wurde, lag allerdings mit 7 Prozent der Gesundheitsausgaben doppelt so hoch
wie in anderen OECD-Lindern (Grimaldi 2013).

An diese politische Struktur passte Ramsay sein Einkaufsverhalten an. Mit der
Mehrheitsiibernahme der Proclif SAS im Jahr 2010 wurden deren neun Akut-
Krankenhauser zu Ramsay-Santé-Hausern umfirmiert. Sie liegen alle in der Region
Paris und fallen damit in die alleinige Zustindigkeit der Gesundheitsagentur Ile-
de-France. Nachdem man sich dort mit den Gegebenheiten auf dem neuen Marke
vertraut gemacht und auch weitere einzelne Privatkliniken iibernommen hatte,
kaufte Ramsay Santé das 178-Betten-Krankenhaus Clinique Convert in Bourg-en-
Bresse und war damit jetzt auch in der Region Rhone-Alpes vertreten. 2015 hatte
Ramsay Santé dann offenbar genug Kapital und Kontakee fiir einen Grofieinkauf:
Mit der freundlichen Ubernahme einer Mehrheit der Veolia-Tochter General San-
té besafd man mit einem Schlag iber 101 Hauser und wurde zum groften privaten
Krankenhausbetreiber Frankreichs. Im folgenden Jahr tibernahm Ramsay dann
in der Region Lille die acht Privatkliniken der Gruppe Hépital Privé Métropole
(HPM) und war damit dort der cinzige private Klinikbetreiber.

Landesweit gechoren dem Ramsay-Santé-Konzern heute 163 Kliniken. Was die
Behandlungen in den lukrativen Fachbereichen Orthopidie, Herzchirurgie, Au-
genheilkunde und Onkologie angeht, hat er allen anderen privaten Anbietern den
Rangabgelaufen, bei Dialyse liegt er sogar vor den staatlichen Krankenhiusern.
Insgesamt iibernahmen profitorientierte Privatkliniken vor der Covid-Pandemie
mindestens die Hilfte aller Operationen in Frankreich - finanziert tiber das von
der staatlichen Krankenversicherung gedeckte Fallpauschalensystem und durch
Gelder aus privaten Zusatzversicherungen. Diese werden fiir Franzosinnen und
Franzosen mit privaten Arbeitgeber*innen tiber die Lohnnebenkosten finan-
ziert — so wie in Deutschland die gesetzlichen Krankenkassenbeitrige (OECD/
European Observatory on Health Systems and Policies 2023b). Damit hat der
Konzern eine ziemlich stabile Einnahmebasis, aber Patient*innen auflerhalb
der Ballungsgebicte sind aufgrund der Klinikschliefungen in den vergangenen
Jahrzehnten mit einer sich immer weiter verschlechternden Versorgung kon-
frontiert. Dazu muss sich ein so groffer Akteur wie Ramsay, der mit dem Motto
»Alles zum Wohle der Patienten” wirbt, dann schon auch verhalten. Es traf sich
also gut, dass der Konzern inzwischen auch im ambulanten Versorgungssektor
aktiv war. 2018 hatte das franzésische Unternehmen die 260 Einrichtungen der
schwedischen Capio-Gruppe tibernommen, zu denen neben Krankenhiusern
und Spezialkliniken auch zahlreiche ambulante Versorgungszentren gehorten.

Schweden, das ein dhnliches staatliches Krankenversicherungssystem wie

Frankreich hat, gibt rund 33 Prozent des staatlichen Gesundheitsbudgets fiir
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die ambulante und nur 23 Prozent fir die stationire Versorgung aus. In diesem
Bereich ebenso wice in der Telemedizin war der damalige skandinavische Marke
fithrer Capio bestens aufgestellt. Nach der Ubernahme, fiir die Ramsay Santé
laut Jahresbericht 2019 gut 28 Millionen Australische Dollar ausgegeben hatte
(Ramsey Health Care 2020), konnte der Konzern ,,das skandinavische Modell“
auch in Frankreich als Losung fiir unterversorgte Regionen prisentieren. Das
passende Finanzierungskonzept brachten die Manager*innen von Ramsay Santé
auch gleich mit: Statt Einzelbehandlungen sollte die staatliche Versicherung As-
surance Maladie jahrliche Kopfpauschalen bezahlen. In einem 2022 gestarteten
Modellversuch hat Ramsay Santé nun in fiinf Regionen Nahversorgungszentren
(Centres Médicaux de Proximité) eréffnet. Es wurden 15 Arztstellen und ganze
9,5 Stellen fir Krankenpfleger*innen geschaffen, doch bereits im ersten Jahr habe
man fast 10.000 Patient*innen versorgt, deren Behandlung zu gut zwei Dritteln
tiber diese Kopfpauschalen abgerechnet werden konnten (vgl. Foucaud 2023).

Der Modellversuch wird noch bis 2025 laufen, doch im aktuellen Jahresbe-
richt ist bereits die Rede davon, verstirke in digitale Kunden-Interfaces, also
Gesundheits-Apps, zu investieren, dabei Nachfrage nach neuen Dienstleistun-
gen zu generieren und so auch digitaler Marktfihrer zu werden. Gleichzeitig
kindigt man an, mit der Regierung weiterhin einen ,aktiven Dialog® tiber die
Hohe der jahrlich festgelegten Erstattung von Behandlungskosten fithren zu
wollen, da die gegenwirtigen Sitze ,,die erhéhten Belastungen durch Inflation
und Covid-Nachwirkungen nicht ausglichen (Ramsay 2023:7). Im Friihjahr
2024 war das Verhiltnis zwischen dem Verband der privaten Krankenhausbe-
treiber Frankreichs und den zustindigen Gesundheitsbehorden allerdings so
angespannt, dass Ersterer fur Juni 2024 mit einem dreitagigen Generalstreik
drohte, falls die Kostenerstattungssitze fiir die privaten nicht im gleichen Mafe
wie die der staatlichen Krankenhiuser erhéht wiirden (vgl. Poullennec 2024).
Das ist insofern ein gewagter Vorstof3, als private Klinikbetreiber wie Ramsay
selbst in den vergangenen Jahren immer wieder bestreikt wurden. Wie tiberall
in Europa sind vor allem Pflegende aber auch junge Arzt*innen nicht linger
bereit, die untragbaren Arbeitsbedingungen hinzunehmen (vgl. Lemonnier
2024). Auch in Grofibritannien, wo laut Ramsay Jahresbericht 2023 ,,Streiks von
Assistenzirzt*innen und Pflegenden bislang noch keine grofSen Auswirkungen auf
die Geschifte hatten, konnten sie sich zukiinftig durchaus in zusitzlichem infla-
tionirem Druck auf die Lohne der gesamten Branche niederschlagen” (Ramsay
2023: 38). Maoglicherweise liegt hier der Schliissel zum Widerstand gegen die
Finanzialisierung der europiischen Krankenhauser — auf die Regierungspolitik
jedenfalls sollte nicht vertraut werden.
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Il Zusammenfassung

Immer stirker dringen transnationale Konzerne in die Inwertsetzung von
Gesundheit und Pflege, tibernehmen nicht nur Krankenhiuser, sondern auch
Altenpflegecinrichtungen oder (Zahn-)Arztpraxen und Medizinische Versor-
gungszentren im grofien Stil. Hinter ihnen stehen haufig grof$e Finanzinvestoren
wie Pensionsfonds oder Private-Equity-Gesellschaften. Thre Geschifte laufen of-
fensichtlich gut. Es wird erwartet, dass das Engagement transnationaler Konzerne
wie auch von Finanzinvestoren im europiischen Gesundheitsbereich in Zukunft
weiter wachsen wird. Gleichzeitig nehmen die Klagen tiber eine unzureichende
Versorgung der Patient*innen ebenso zu wie Proteste des medizinischen Perso-
nals gegen schlechte Bezahlung, Stress, Zeit- und Personalmangel sowie weitere
Kennzeichen der Uberausbeutung. Daher liegt es nahe, hier eine Kausalitit
zwischen der Privatisierung von Gesundheitsleistungen und den beklagten Fol-
gen zu vermuten — schliefflich sind Personal und Patient*innen aus der Sicht des
Profits blofe Mittel, die es zu optimieren gilt, wobei diese Optimierung keine
Schranken kennt, da auch die Kapitalrendite kein inneres Maf hat und nie hoch
genug sein kann.

Die vorliegende Studie zeigt an ausgewihlten Fillen beispielhaft fiir Europa,
wie dieser Prozess der Inwertsetzung von Krankenhiusern vonstattengeht und
welche Folgen er zeitigt. Dabei wurden zum einen vorliegende Studien zum euro-
piischen Krankenhausmarkt ausgewertet, zum anderen wurde das Geschiftsgeba-
ren einzelner in Europa titiger Krankenhauskonzerne untersucht. Die Ergebnisse
sprechen weder eindeutig fiir eine private Trigerschaft noch eindeutig fiir eine
offentliche Trigerschaft. Einerseits sind — anders als von den Befiirworter*innen
eines privaten Gesundheitsmarktes haufig behauptet — prinzipielle Vorteile priva-
ter Anbieter gegeniiber 6ffentlichen Einrichtungen nicht zu erkennen. Das grofle
Lob des Markees ist in der Praxis nicht systematisch zu begriinden. Andererseits
kommen die ausgewerteten Untersuchungen kaum zu eindeutigen Ergebnissen
in der Frage, ob privatisierte oder finanzialisierte Krankenhauslandschaften tat-
sichlich systematisch zu den vielfach befiirchteten Verschlechterungen fithren
oder nur in durchaus hiufigen Einzelfillen. Im Vergleich der verschiedenen Ei-
gentiimerstrukturen kommt alles vor: Einmal schneiden Private besser ab als die
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Offentlichen, dann wieder ist es umgekehrt, zuweilen werden keine bedeutenden
Unterschiede festgestellt — und dann wieder Unterschiede, bei denen aber unklar
ist, ob sie der Eigenttimerstruktur geschuldet sind. Diese Uneindeutigkeit kann
verschiedene Ursachen haben, unter anderem einen Mangel an empirischem
Material: Zu den Auswirkungen der Privatisierung des Krankenhaussekeors in
Europa liegen erstaunlich wenige tibergreifende Untersuchungen vor. Hier sind
weitere Studien notig, die die Folgen der Eigentiimerstruktur in verschiedenen
Lindern nach maoglichst einheitlichen Mafistaben untersuchen und bewerten.
Nabheliegend ist aber auch die Vermutung, dass die Form der Eigenttimerschaft -
offentlich oder privat — ein wichtiger, aber nicht der entscheidende Faktor daftir
ist, ob Patient*innen angemessen versorgt werden und ob die Arbeitsbedingungen
aus Sicht der Beschiftigten zufriedenstellend sind. Wesentlich scheinen hier das
Ausmafl und die Form der Regulation zu sein, also wie viel Freiheit den Kranken-
hausern bei ihren Kalkulationen gelassen wird und wie diese Kalkulation durch
politische Vorgaben gesteuert werden. Anders gesagt: Ein 6ffentliches Kranken-
haus, das dem Gebot von ,,Effizienz und ,Wirtschaftlichkeit“ unterworfen ist,
liefert unter Umstinden genauso beklagenswerte Ergebnisse wie ein Haus, das
nach den Profitmaf$staben einer Private-Equity-Gesellschaft organisiert ist. Oder,
um auf das deutsche Fallpauschalensystem einzugehen: Wenn ein Krankenhaus
die Preise seiner Leistungen — anders als andere Unternchmen — nicht selbst
festlegen kann, dann beschrinke sich seine Freiheit zur Effizienzsteigerung darauf,
moglichst viele Fille zu behandeln und die Kosten insbesondere fiir das Personal
zu driicken. Hier gibt es keine Unterschiede zwischen privat und 6ffentlich.
Dariiber hinaus fithrt die Einfihrung von Preisen fir Gesundheitsdienstleis-
tungen — im Gegensatz etwa zur schlichten Kostenerstattung — auch dazu, dass
Krankenhiuser jedweder Eigentiimerstruktur bestimmte lukrative Leistungen
cher anbieten, auch wenn sie medizinisch fragwiirdig sind.

Esbleibt jedoch festzuhalten, dass bei dieser Form der Effizienzsteigerung — die
cigentlich eine Steigerung der Rentabilitit ist — privat gefithrte Krankenhiuser in
einer besseren Position und eher in der Lage sind, die ,, Rosinen® aus dem Kuchen
zu picken. Denn sie konnen leichter auf die nicht rentablen Bereiche verzichten
und sich stirker auf die ertragsstarken Leistungen konzentrieren, wohingegen
offentliche Hiuser Notfallaufnahmen, Geburts- und Kinderstationen oder an-
dere weniglukrative Angebote bereitstellen miissen. Zudem werden die privaten
Kliniken laut Medienberichten stark tiber Zielvorgaben gesteuert, die sich an die
behandelnden Arzt*innen richten. Damit besteht die Gefahr, dass eigentlich
unnotige Operationen durchgefithrt werden, wihrend die weniger attraktiven
Fille an die 6ffentlichen Einrichtungen abgegeben werden. Das bringt Letztere
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wiederum in eine schlechtere Lage in der ohnehin bestehenden Konkurrenz mit
den Privaten. Laut Biindnis Krankenhaus statt Fabrik (2020: 92) ist die ,,Rosi-
nenpickerei“ ein wesentlicher Grund fur die ,,,Erfolge’ der Privaten®. Zwar gibt es
auch immer wieder Studien, die keine derartige Fallselektion feststellen konnen
und stattdessen die Erfolge der Privaten auf eine erhohte Effizienz zuriickfithren
(vgl. hierzu etwa Augurzky et al. 2009). Dennoch bleibt es ein anerkannter Fake,
dass das System der Fallpauschalen starke Anreize zur ,Rosinenpickerei“ setzt,!
wobei die Privaten hier eine grof8ere Freiheit geniefSen und zudem einem grofleren
Zwang zur Gewinnerzielung ausgesetzt sind.

Dass diese Anreize in dem bestehenden System auch auf Hauser in 6ffentlicher
Tragerschaft wirken und negative Konsequenzen fiir die Versorgung haben, ist
inzwischen anerkannt und kritisiert worden. Unabhingig von der Frage ,0ffent-
lich oder privat® stelle sich also die Frage nach dem Druck der , Effizienz®, dem die
Krankenhiuser gleichermaflen unterworfen werden und der dem MafSstab der
»Effektivitit®, also dem Wohl von Patient*innen und Beschiftigten, permanent
entgegensteht. Der Druck zu mehr , Effizienz® wiederum ist gegeben in einem
System, in dem die Arbeitskraft Mittel des Wirtschaftswachstums ist und in dem
der Gesundheitssektor seine Kosten und Leistungen permanent daran messen
lassen muss, ob sie Mittel dieses Wachstums sind oder es behindern — ob der
Sozialstaat also ,wettbewerbsfihig” ist oder ein Investitionshindernis. In die-
sem Sinne verweist der Wunsch nach einer optimalen Gesundheitsversorgung
bei guten Arbeitsbedingungen auf die Notwendigkeit, bedeutsame 6ffentliche
Dienstleistungen nicht lediglich in 6ffentliche Hande zu legen, sondern die-
se Hinde auch vom Wachstums- und Profitzwang zu befreien — Stichwort:
Infrastruktursozialismus.

1 Vgl hteps://www.boeckler.de/de/boeckler-impuls-krankenhauser-fallpauschalen-ab-
schaffen-28850.htm.
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