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Uber dieses Buch

Das Gesundheitswesen ist eigentlich eine Gesundheitsindustrie. Kranke
heifen Kunden. Krankenhiuser sind Profitcenter und Renditefabriken, Arzte
Unternehmer. Seelsorge und Barmherzigkeit, Grundtugenden medizinischer
Betreuung, werden im Minutentakt nach Vorgabe verrichtet ... Wolfgang
Albers kennt sich als Praktiker und Gesundheitspolitiker bestens mit dieser
Materie aus. Unser Gesundheitssystem ist nach wie vor eine der stabilsten
Sdulen des deutschen Sozialstaates, sagt er. Doch es ist auch das Objekt
okonomischer Begierden, ein krisensicherer und konjunkturunabhéngiger
Anlagemarkt. Krankheit ist ein Geschéftsmodell. Fiir das wir alle bezahlen.

Uber den Autor

Wolfgang Albers, geboren 1950 in Essen, studierte Medizin und absolvierte
eine Ausbildung zum Chirurgen. Er war Oberarzt in der Allgemein- und
Gefalichirurgie des Humboldt-Krankenhauses, Mitglied des Betriebsrates bei
Vivantes, des Zusammenschlusses von neun 6ffentlichen Krankenhiusern
Berlins, von 2002 bis 2008 gewéhlter Delegierter in der Berliner
Arztekammer. Seit 2006 ist er Mitglied des Abgeordnetenhauses und
gesundheits- und wissenschaftspolitischer Sprecher der Fraktion Die Linke.



Hat man viel, so wird man bald
Noch viel mehr dazu bekommen.
Wer nur wenig hat, dem wird
Auch das wenige genommen.
Wenn du aber gar nichts hast,
Ach, so lasse dich begraben —
Denn ein Recht zum Leben, Lump,
Haben nur, die etwas haben.

Heinrich Heine, 1851
auf dem Krankenlager in seiner Pariser »Matratzengruft«



Inhalt

Einleitung

Kapitel 1

Die Entstehung der sozialen Sicherungssysteme

I Der Sozialstaat: ein historischer Kompromiss

IT Zuckerbrot und Peitsche

ITI Die Entwicklung der Krankenkassen: von der Selbsthilfe zur
Solidargemeinschaft

IV Die Anfange des Kassenarztsystems

V Die verpasste Chance: kein Neubeginn

VI Die Solidargemeinschaft als Auslaufmodell: der Angriff auf die
Gesetzliche Krankenversicherung

VII Privat statt solidarisch: der Umbau des Systems hat schon
begonnen

Kapitel 2

Der Arzt als Unternehmer

I Die Kassenarztliche Vereinigung: eine Kaufmannsgilde
IT Die arztliche Praxis als Wirtschaftsbetrieb

IIT Die »freie« Praxis als Auslaufmodell?

Kapitel 3

Gesundheit als Ware

I Der Patient am Ladentisch

IT Pille sucht Patient

IIT Die Macht der Pharmalobby: neun Mal teurer als Gold

Kapitel 4

Miirchen, Mythen und semantische Gaukeleien: Uber explodierende
Kosten, den demographischen Wandel und den Merkelschen
Selbstbehalt



I Selbstbehalt und Eigenverantwortung: der Griff in die Taschen der
Versicherten

IT Die Kostenexplosion: eine Bombe tickt seit 40 Jahren

ITI Das Alterwerden: ein Generationenverrat?

Kapitel 5

Die Wandlung der Krankenhauser in Profitcenter und Renditefabriken

I Die Industrialisierung der Medizin: das System der Fallpauschalen

IT Wie die 6konomische Logik zum MaB der Dinge wird

IIT Das Ende der Barmherzigkeit

IV Daseinsvorsorge als Marktgeschehen

V Die politische Zechprellerei geht weiter

VI Was eigentlich ist medizinische Qualitat?

VII Uber Leitlinien und Mindestmengen

VIII Unterfinanzierung als System

IX Ressource Arzt im Krankenhaus: Uber Selbstausbeutung und
Knechtschaftsverhaltnisse

X Der Ausverkauf der Daseinsvorsorge

XI Der Weg in die Privatisierung: das Beispiel Hamburg

XII Das Beispiel Berlin

Zum Schluss



Einleitung
I

Das deutsche Gesundheitssystem ist eine der stabilsten Saulen des
bundesrepublikanischen Sozialstaats. Es hat die notwendige medizinische
Versorgung der Bevolkerung in der Vergangenheit fiir jeden jederzeit und
stets auf hohem Niveau gewéhrleistet.

Natiirlich machte es immer schon einen Unterschied, ob man als Privat-
oder als Kassenpatient behandelt wurde. Das driickte sich in
unterschiedlichen Wartezeiten vor den Sprechzimmern aus oder darin, dass
man beim Zahnarzt Amalgamfiillungen bekam statt Keramikkronen.

Und natiirlich existierten auch schon in der Vergangenheit Stationen mit
komfortablen Einbett-Zimmern, die als Zusatzleistung gebucht werden
konnten, meist zusammen mit einer »bevorzugten« Chefarztbehandlung.

Aber der Zugang zu einer notwendig werdenden medizinischen Behandlung
war offen und fiir jeden garantiert.

Die Definition der medizinischen Versorgung als 6ffentliche Aufgabe im
Rahmen der sozialen Daseinsvorsorge unter staatlicher Hoheit blieb im Kern
unangetastet.

Das verandert sich aktuell.

Auf der einen Seite ist das Gesundheitswesen zum Objekt der
okonomischen Begierde geworden. Ein krisensicherer und
konjunkturunabhingiger Anlagemarkt, zu dem die Frankfurter Allgemeine
Zeitung schon vor Jahren vorausschauend fiir das westdeutsche Kapital
feststellte: »Das Gesundheitswesen ist einer der wenigen Wachstumsmérkte,

die es iiberhaupt noch gibt.«1

Wirtschaftswissenschaftler sprechen fiir den Gesundheitsbereich gar von
der sechsten »langen Welle« der »Kondratieff-Zyklen, jener
volkswirtschaftlichen Innovationsschiibe im Rahmen einer zyklischen
Wirschaftsentwicklung, die mit ihren technologische Neuerungen die

Konjunktur jeweils iiber viele Jahre bestimmen.”



Das Wortkonstrukt »Gesundheitsmarkt« beschreibt dabei exakt die
gegenwirtige Wandlung von einem ehemals im Wesentlichen konsumtiven
Wohlfahrtssektor der sozialen Daseinsvorsorge zu einem zunehmend rein
rendite-orientierten Bereich »Gesundheitswirtschaft«.

Mittlerweile leben ganze Industriezweige von der schlichten
kaufménnischen Erkenntnis: Die Menschen sind bereit, fiir ihre Gesundheit
zu zahlen. 314,9 Milliarden Euro wurden im Jahr 2013 fiir die Gesundheit in
diesem Land ausgegeben. 57,5 Prozent davon kamen aus den Kassen der
Gesetzlichen Krankenversicherung: 181,5 Milliarden Euro.

Es wird viel Geld im Gesundheitswesen ausgegeben, es wird aber auch viel
Geld im Gesundheitswesen verdient. Da ist eine Menge Geld im System, da
wird dem System aber auch eine Menge Geld liber den »boomender Markt«
entzogen, der mit seinen Gewinn- und Renditeanspriichen aus den
»offentlichen« Gesundheitsausgaben krisenfest bedient werden mochte.

Auf der anderen Seite jedoch reduziert sich die gesamte Gesundheitspolitik
in diesem Land seit Jahrzehnten im Sinne einer wettbewerbsbasierten
Kostenddmpfungsstrategie allein auf das Gesundheitssystem als
»Kostentreiber«.

Nahezu alle gesundheitspolitischen Debatten werden tiberlagert von einer
unsaglichen Diskussion iiber explodierende Kosten, die nachhaltig gepragt
wird von Mythen und Mérchen. Auf der Basis dubioser Zukunftsprognosen
werden »Sachzwinge« hergeleitet, mit denen die Notwendigkeit von tiefen
Eingriffen in die sozialen Sicherungssysteme in immer neuen Varianten
begriindet wird. Bedrohungsszenarien wechseln sich ab, mit denen ein
sozialpolitischer Kahlschlag ideologisch vorbereitet werden soll.

»Die Moglichkeiten des Sozialstaates, die soziale Sicherung in dem bisher

gewohnten Umfang aufrechtzuerhalten, stolen auf immanente Grenzen.«>

»Experten« wie das hier zitierte Vorstandsmitglied der Bezirksarztekammer
Nordbaden reklamieren, ob gefragt oder ungefragt, aber stets mit einer
Selbstverstdandlichkeit, die keinerlei Zweifel zuldsst, die zukiinftige
Unbezahlbarkeit unseres sozialen Sicherungssystems und begriinden damit
die Notwendigkeit seines »Umbaus« oder, in der phraseologischen Variante,



seiner »Modernisierung«. Dabei geht es immer nur darum, die
kostengiinstigste Variante dieses leidigen Reparaturbetriebs zu organisieren.
Aufgabe einer verantwortlichen Gesundheitspolitik wére es aber, diese
»immanenten Grenzen«, von denen die Rede ist, einmal genauer zu
betrachten und zu analysieren, worin diese begriindet sind und ob man sie
gesellschaftspolitisch auch genauso gesetzt sehen will.

Interessant wére in diesem Zusammenhang auch mal der genauere Blick
darauf, wohin denn diese immensen Gelder flie3en, deren Zahlung den
Sozialstaat an den Rand des Abgrunds drangt. Stattdessen aber beklagen die
Experten die im internationalen Vergleich angeblich zu hohe

Lohnnebenkosten, die den »Faktor Arbeit« flir die deutschen >>Arbeitgeber<<4

so gewaltig verteuern.

Sie beschworen mit der entsprechenden rhetorischen Schlitzohrigkeit den
»Damon« des gesellschaftlich nicht mehr zu verkraftenden demographischen
Wandels durch eine »drohende Uberalterung, kritisieren eine vermeintliche
»Uberversorgung« in der sozialen Hingematte und unterstellen gleichzeitig
weit verbreiteten Sozialmissbrauch durch Arbeitslose, aus denen gewollt
denunziatorisch » Arbeitsunwillige« gemacht werden.

Den Hintergrund der gesamten Reformpolitik der letzten Jahrzehnte im
Gesundheitswesen hat der heutige Finanzminister Wolfgang Schiuble bereits
1988 deutlich gemacht: »Unsere Arbeitskosten sind zu hoch, wir belegen
einen Spitzenplatz. [...] Wir tun das unsere, sie zu senken. Dazu dienen die
Strukturreform unserer Krankenversicherung und die Reform der

gesetzlichen Rentenversicherung.«5

Natiirlich wird niemand offen die Abschaffung des Sozialstaats
bundesrepublikanischer Pragung fordern. Dafiir wird er keine politischen
Mehrheiten bekommen. Gefordert wird vielmehr, die
»Wettbewerbsfahigkeit« des Standorts Deutschland diirfe nicht gefahrdet
werden.

Und das lauft dann so:

Nach der »Agenda 2010«, die mit der Hartz IV-Gesetzgebung bereits einen
massiven Eingriff in das bisherige System der Arbeitslosenversicherung



brachte, und nach der Zerstérung der alten Rentenformel, die die Offnung der
Altersvorsorge fiir die Kapitalmérkte zur Folge hatte, wird in diesem Sinn
nun auch die Umwandlung unseres Gesundheitssystems in ein weitgehend
dereguliertes und rein rendite-orientiertes Element der freien Marktwirtschaft
vorangetrieben.

I1

Ein Blick auf die Geschichte der Entwicklung des bundesrepublikanischen
Sozialstaatsmodells zeigt, dass dieses weder als fiirsorglicher Gunst- noch als
hoheitlicher Gnadenerweis dahergekommen ist.

Es ist auch nicht die Umsetzung irgendeiner in der philanthropischen
Teestube entwickelten sozialen Utopie.

Der Sozialstaat ist das Ergebnis sozialer und 6konomischer
Auseinandersetzungen. Seine Errungenschaften sind keineswegs milde
Gaben, die je nach Kassenlage zugestanden werden oder nicht. Vielmehr
stellt er sich als gesellschaftlicher Kompromiss dar, der durch diese Kédmpfe
vermittelt ist und der in seiner Erscheinung und im Ergebnis im Wesentlichen
bestimmt wird durch das jeweilige gesellschaftliche Kréifteverhéltnis, das ihm
zugrunde liegt und das sich in seiner Verfasstheit ausbalanciert widerspiegelt.

Es geht dabei immer um die Frage von gesellschaftlicher Macht und
Gegenmacht. So ist der gesellschaftliche Kompromiss, der bei der
Konstituierung der Bundesrepublik als Sozialstaat zugrunde lag, geprégt
durch die sozialen Kdmpfe der Nachkriegsara.

Auf der einen Seite bestimmt vom Druck einer organisierten
Arbeiterbewegung und starken Gewerkschaften, auf der anderen Seite von
dem Interesse der Unternehmer an optimalen Verwertungsbedingungen fiir
das eingesetzte Kapital in der Aufschwungphase des wirtschaftlichen
Wiederaufbaus.

Er war aber auch von dem politischen Bestreben beeinflusst, die junge
Bundesrepublik in der damaligen Systemkonkurrenz mit den Staaten, die sich
einer kapitalistischen Entwicklung verweigerten, zum »Schaufenster des
Westens« zu machen und als » Wirtschaftswunderland« als das »bessere«,
weil sozialere System erscheinen zu lassen.



Mit dem Wegbrechen dieser Systemalternative und dem Riickgang der
Industriearbeit in groBen Verbiinden, den sozialen Verdnderungen in der
modernen, zunehmend digitalisierten Arbeitswelt mit ihrer Zersplitterung und
der zunehmenden Prekarisierung »Job statt Beruf« hat sich das
gesellschaftliche Krifteverhéltnis verschoben. Der historische Kompromiss
wird aufgekiindigt.

Das jiingste Beispiel als absurde Posse mit der Axt an das soziale Gebalk:
Das Krankengeld gerit unter Beschuss.

Weil die Ausgaben zwischen 2006 und 2014 von 5,7 auf 10,6 Milliarden
Euro gestiegen sind, hatte das Bundesgesundheitsministerium ein
Sondergutachten in Auftrag gegeben. Der Sachverstindigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen empfahl darauthin die
Einflihrung einer » Teil-Krankschreibung«, nach der Erwerbstétige ihrer
Arbeit noch in Teilen nachgehen konnten. Danach miissten die

Krankenkassen eben nur noch einen Teil des Krankengeldes zahlen.*

Wie man sich das dann praktisch vorstellen muss? Der gesunde Teil geht
arbeiten, der andere bleibt zu Hause? Oder muss halt lustlos fiebrig murrend
mit?

Absurd in der Praxis.

Absurd aber auch, wie hier das Primat der Okonomie iiber die Definition
von Gesundheit gestiilpt werden soll.

Es geht schlichtweg um die Kiirzung des Krankengelds.

Und der Deutsche Industrie- und Handelskammertag stellt folgerichtig auch
noch die Lohnfortzahlung fiir die Arbeitnehmer im Krankheitsfall in Génze in

Frage.7

Die Durchsetzung der tariflichen Gleichstellung von Arbeitern und
Angestellten bei der Lohnfortzahlung im Krankheitsfall war das Ergebnis
harter und langwieriger sozialer Auseinandersetzungen. Bereits 1955 hatte
der Deutsche Gewerkschaftsbund (DGB) den damaligen
Bundestagsfraktionen einen solchen Vorschlag zur Anderung des
entsprechenden Paragraphen 616 im Biirgerlichen Gesetzbuch (BGB)
vorgelegt.



Eine nachfolgende Gesetzesinitiative der SPD zur Gleichstellung aller
Arbeitnehmer im Krankheitsfall fand parlamentarisch keine Mehrheit, weil
man eine zu hohe finanzielle Belastung fiir die Wirtschaft fiirchtete.
Darauthin rief die IG Metall in Schleswig-Holstein thre Mitglieder zum
Streik auf. Es folgte der bis dato ldngste Arbeitskampf in der Geschichte der
Bundesrepublik. Vom 24. Oktober 1956 bis zum 14. Februar 1957, mehr als
16 Wochen, 114 Tage lang, traten die Metallarbeiter in den Ausstand. Das
Ergebnis war zunichst keine Anderung des § 616 des Biirgerlichen
Gesetzbuches, sondern ein »Gesetz zur Verbesserung der wirtschaftlichen
Situation der Arbeiter im Krankheitsfall«.

Es brachte nicht die geforderte Lohnfortzahlung durch den Arbeitgeber,
aber ihm wurde zumindest eine Zuschusszahlung zum Krankengeld
abgerungen, durch die das Krankengeld auf 90 Prozent des Nettolohns
aufgestockt werden konnte.

Es dauerte schlieBlich noch 14 Jahre, ehe die Streikforderung 1970
durchgesetzt werden konnte.

Erst 1969, mit der sozialliberalen Koalition aus SPD und FDP, die einen
gesellschaftlichen Wendepunkt in der Geschichte der Bundesrepublik
markierte, konnte die faktische Gleichstellung von Arbeitern und
Angestellten gesetzlich durchgesetzt werden. Das gesellschaftliche
Kréfteverhiltnis hatte sich entsprechend verandert.

Die Regelung aber blieb den Arbeitgebern immer ein Dorn im Auge.
Offenbar erscheint ihnen die Zeit jetzt giinstig, weiter in die Offensive zu
kommen und auch in dieser Frage ihre sozialpolitische Rollback-Strategie
durchzuziehen.

1 »Frankfurter Allgemeine Zeitung« vom 21. Mai 2005

2 Nefiodow, Leo und Simone: Der sechste Kondratieff, kondratieff.net, 2013; siche auch: Héndeler,
Erik: Das Gesundheitswesen als Wachstumsmotor, in: »auflenreport versicherungsdienste,
Nr.4/2005, S. 4 f.

3 Ruebsam-Simon, Ekkehard: Krise des Sozialstaats: Eckpunkte einer groen Gesundheitsreform, in:
»Deutsches Arzteblatt« 2002; 99 (5): A 267 f.

4 »Arbeitgeber« ist eigentlich der, der sich die Arbeit anderer nimmt, und der Arbeitnehmer der, der sie



eigentlich gibt. Dieses Wortpaar in seiner trunken-doofen Umdeutung der Erfahrungswelt des
arbeitenden Menschen tauchte erstmals nach dem Schlesischen Weberaufstand von 1844 in den
politischen Debatten auf und fand dann seinen Niederschlag in den Bismarckschen Sozialgesetzen.
Schon damals also eine empfindliche Niederlage im Kampf um die Kopfe der Menschen, die
Friedrich Engels 1883 in seinem Vorwort zur 3. Auflage von Marx’ »Kapital« so kommentierte:
»Mit Recht wiirden die Franzosen den Okonomen fiir verriickt halten, der den Kapitalisten donneur
de travail, den Arbeiter receveur de travail nennen wollte.«

5 Schéuble, Wolfgang: Die Zukunft des Industriestandortes Bundesrepublik Deutschland, in: Presse-
und Informationsamt der Bundesregierung, Pressemitteilung Nr. 225 vom 23.6.1988, zitiert nach:
Deppe, Hans-Ulrich: Zur sozialen Anatomie des Gesundheitssystems, Frankfurt a.M., 2000, S. 255

6 Sachverstindigenrat empfiehlt Teil-Krankschreibung, in: »Deutsches Arzteblatt«, Jg.112, Heft 51-52,
Dezember 2015, S. B 1782

7 »Handelsblatt« vom 23.12.2015



Kapitel 1
Die Entstehung der sozialen
Sicherungssysteme

I Der Sozialstaat: ein historischer Kompromiss

Die Anfiange des deutschen Sozialsystems reichen bis weit in das 19.
Jahrhundert zuriick. Sie sind eng verbunden mit dem Erstarken der

organisierten Arbeiterbewegung.8

Die zunehmende Industrialisierung des Landes hatte nicht nur in ihren
Ballungsraumen zu einem massiven Anwachsen der sozialen Probleme
gefiihrt. Als Ausdruck dieses rasanten politischen und sozialen Umbruchs
entstanden auf vielen gesellschaftlichen Ebenen neue Organisationsformen.
Die Arbeiterbewegung formierte sich und entwickelte erste
gewerkschaftliche Strukturen. Hunderttausende von arbeitenden Menschen
schlossen sich im Zuge der gesellschaftlichen Auswirkungen des
industriellen Aufschwungs zusammen und formulierten in neu entstehenden
Berufsverbinden ihre Interessen oder organisierten Einrichtungen zur
Selbsthilfe. Bereits in den 1820er Jahren hatten sich in der Arbeiterschaft
erste Fabrik- und Sterbekassen als Instrumente dieser Selbsthilfe gegriindet.
Aus der 1849 entstandenen »Kranken-und Sterbekasse hiesiger
Fabrikarbeiter« in Berlin zum Beispiel ging spéter die Ortskrankenkasse in
der Hauptstadt hervor.

Nach dem damals geltenden preullischen Heimatrecht war bei Eintritt einer
Erwerbsunfidhigkeit die jeweilige Geburtsgemeinde des Betroffenen fiir die
Armenhilfe zustidndig. Vielerorts bestand deshalb ein dringender
Regelungsbedarf.

Die Unternehmer konnten ihre Arbeitskrifte ohne jede weitere
Risikoverpflichtung fiir ihre Unternehmen beschiftigen oder nicht mehr
beschiftigen. Sie waren von jeder sozialen Verantwortung befreit. Die
Kommunen aber waren mit der sozialen Absicherung der durch Krankheit



oder Arbeitslosigkeit in die industrielle Reservearmee katapultierten Arbeiter
und ihrer Familien finanziell vollig tiberfordert. Sie forderten angesichts der
Massen, die diesem ungehemmten Raubbau an menschlicher Arbeitskraft
zum Opfer fielen, staatliche Hilfe, weil sie, auf sich allein gestellt, der
Probleme nicht mehr Herr werden konnten.

Zwar ermoglichte die Allgemeine Gewerbeordnung den Gemeinden seit
1845, Fabrikarbeiter zum Beitritt in Unterstlitzungskassen zu verpflichten,
und seit 1849 konnten alle selbstandigen Gewerbetreibenden mit Hilfe eines
Ortsstatuts gezwungen werden, den Kranken-, Sterbe- und Hilfskassen oder
den Witwen- und Waisenkassen beizutreten, aber dennoch zogerten viele
Gemeinden, den Konflikt mit dem Arbeitgeber im Ort zu suchen und ihren

Gewerbetreibenden einen solchen Beitrittszwang aufzuerlegen.9

Aus diesem Grund wurden 1854 die iibergeordneten Bezirksregierungen
per Gesetz ermichtigt, auch iiber den Kopf einer Gemeinde hinweg einen
solchen Kassenzwang einzufiihren.

Entsprechende Ansétze gestalteten sich in der Vielzahl der deutschen
Kleinstaaten jedoch hochst unterschiedlich und waren zudem umstritten.
Einzig fiir den Berufsstand der Handlungsgehilfen konnte bereits 1861 eine
Lohnfortzahlung im Krankheitsfall fiir bis zu sechs Wochen

landeriibergreifend geregelt werden. 10

II Zuckerbrot und Peitsche

Der Zustrom in die schnell wachsenden Stidte hatte die ohnehin
problematischen Wohn- und Lebensverhéltnisse weiter verschlechtert. In den
Fabriken herrschten zum Teil unertragliche Arbeitsbedingungen. Die stetige
Verscharfung der sozialen Lage brachte den Organisationen der
Arbeiterbewegung massenhaften Zulauf. Ihr politischer Einfluss wuchs, trotz
aller staatlichen Repressionsversuche, stindig weiter an und wurde fiir die
biirgerlich-monarchistische Obrigkeit zu einer realen Gefahr. Angesichts der
sich schlieBlich auch in den Wahlergebnissen widerspiegelnden
Organisationskraft der Arbeiterbewegung erschien die steigende Attraktivitit
sozialdemokratischen Gedankenguts den Staatsorganen zunehmend



nstaatsgefahrdend«.

Zwar verwiesen selbst dem Staatsapparat verbundene Wissenschaftler und
Beamte in diesem Zusammenhang immer wieder mahnend auf die
Notwendigkeit einer sozialpolitischen Gesetzgebung, um im Sinne einer

»integrativen Beflriedungspolitik«1 I Zumindest Teile der Arbeiterschaft an
den Staat zu binden, aber erst das Wahlergebnis der Reichstagswahlen von
1877, bei denen die sozialdemokratischen Kandidaten 9,1 Prozent der
Stimmen erhielten und die »Umsturzpartei« in der Reichshauptstadt von fast
40 Prozent der Wihler gewéahlt wurde, beunruhigte den Reichskanzler

Bismarck tatsidchlich. 12

Seine Reaktion ist bekannt geworden unter dem Stichwort »Zuckerbrot und
Peitsche«. Als Peitsche brachte er die Sozialistengesetze ein, mit denen er
glaubte, die gemeingefahrlichen Bestrebungen der Sozialdemokratie
eindimmen zu konnen, indem ihre Schriften verboten und ihre Agitatoren
verfolgt wurden — ein von Anbeginn an untauglicher wie hilfloser Versuch,
eine gesellschaftliche Entwicklung mit der Knute Justitias zu stoppen.

Die Sozialistengesetze traten 1878 in Kraft. 217 Arbeitervereine, fiinf
Selbsthilfekassen, 127 periodische und 278 nichtperiodische Druckschriften
wurden mit den Repressionsgesetzen vom 19. Oktober 1878 verboten. Thre
Funktionidre wurden massenhaft verhaftet und abgeurteilt.

Gleichzeitig versuchte die Reichsregierung nun der sozialdemokratischen
Agitation durch eine gemaBigte Reformpolitik den Boden zu entziehen.
Bismarck selber wies in der Debatte um die Sozialistengesetze auf die
Notwendigkeit solcher sozialen Zugestdndnisse hin und kiindigte eine
»fortschrittliche« Sozialgesetzgebung an, mit der auf offensichtliche

Missstdande im Sinne einer »staatserhaltenden« Politik reagiert und der

Einfluss der Sozialdemokratie weiter zuriickgedrdangt werden sollte. 13

Die Kaiserliche Botschaft anldsslich der Eroffnung des 5. Deutschen
Reichstags am 17. November 1881 war eindeutig: »Schon im Februar dieses
Jahres haben Wir Unsere Uberzeugung aussprechen lassen, dass die Heilung
der sozialen Schiden nicht ausschlielich im Wege der Repression
sozialdemokratischer Ausschreitungen, sondern gleichméfBig auf dem der



positiven Forderung des Wohles der Arbeiter zu suchen sein werde. Wir
halten es fiir Unsere Kaiserliche Pflicht, dem Reichstage diese Aufgabe von
neuem ans Herz zu legen, und wiirden Wir mit um so grof3erer Befriedigung
auf alle Erfolge, mit denen Gott Unsere Regierung sichtlich gesegnet hat,
zuriickblicken, wenn es Uns geldnge, dereinst das Bewusstsein mitzunehmen,
dem Vaterlande neue und dauernde Biirgschaften seines inneren Friedens und
den Hilfsbediirftigen groere Sicherheit und Ergiebigkeit des Beistandes, auf
den sie Anspruch haben, zu hinterlassen. [...] In diesem Sinne wird zunichst
der von den verbiindeten Regierungen in der vorigen Session vorgelegte
Entwurf eines Gesetzes iiber die Versicherung der Arbeiter gegen
Betriebsunfille mit Riicksicht auf die im Reichstag stattgehabten
Verhandlungen tiber denselben einer Umarbeitung unterzogen, um die
erneute Berathung desselben vorzubereiten. Ergdnzend wird ihm eine
Vorlage zur Seite treten, welche sich eine gleichméfBige Organisation des
gewerblichen Krankenkassenwesens zur Aufgabe stellt. Aber auch
diejenigen, welche durch Alter oder Invaliditit erwerbsunfiahig werden,

haben der Gesammtheit gegeniiber begriindeten Anspruch auf ein héheres

Mal staatlicher Fiirsorge, als ihnen bisher hat zu Theil werden kénnen.« 14

1883 schlieBlich wurde die Krankenpflichtversicherung fiir alle abhéngig
Beschiftigten eingefiihrt, die mit einem Jahreseinkommen von hdchstens bis
zu 2000 Reichsmark im Bergbau, in der Industrie, bei der Eisenbahn oder in
der Binnendampfschifffahrt, im Handwerk oder im Gewerbe titig waren. Die
Kasse gewihrte im Krankheitsfall fiir dreizehn Wochen die Arzt- und
Arzneikosten sowie ein Krankengeld in Hohe der Halfte des damals tiblichen
Tagelohnerlohns. Zudem zahlte sie eine Wochenhilfeunterstiitzung und ein
Sterbegeld. Die Finanzierung erfolgte zu zwei Dritteln durch die Arbeiter und
zu einem Drittel durch die Arbeitgeber.

1884 folgte die Einfiihrung der gesetzlichen Unfallversicherung und 1889
vervollstindigte die Invaliditats- und Altersversicherung das Reformpaket.

Keineswegs aus sozialer Verantwortung, sondern aus politisch-
strategischem Kalkiil, wie Bismarck selbst am 26. November 1884 im
Reichstag deutlich machte: »Wenn es keine Sozialdemokratie gédbe und wenn



nicht eine Menge Leute sich vor ihr fiirchteten, wiirden die méaBigen
Fortschritte, die wir tiberhaupt in der Sozialreform bisher gemacht haben,

auch noch nicht existieren.«15

III Die Entwicklung der Krankenkassen: von der Selbsthilfe
zur Solidargemeinschaft

Die parlamentarischen Vertreter der Arbeiterbewegung im Reichstag hatten
unter dem Diktat der Sozialistengesetze die Bismarckschen Sozialreformen
zunichst als »Befriedungsinstrumente« angeprangert und trotz der damit
verbundenen sozialen Fortschritte abgelehnt. Erst nach der Authebung der
Sozialistengesetze wurden die Strukturen, die durch die Gesetzgebung
geschaffen worden waren, zu einem wichtigen Betatigungsfeld des
sozialpolitischen Engagements auch der Arbeiterbewegung und ihrer
Funktionire. Sie verstanden die Kassen, zunehmend selbstbewusster, als
Kontrollinstanz zur Durchsetzung der Interessen ihrer Versicherten und
forderten entsprechende Qualitédtsstandards fiir die medizinische Versorgung
ihrer Mitglieder ein.

Eine zentrale Rolle spielten die sogenannten » Arbeiter-Sanitats-
Commissionen«. Dabei handelte es sich um eine Biirgerinitiative, die ihre
Mitglieder vor allem aus den Gewerkschaften rekrutierte, die aber auch von
sozialpolitisch engagierten Arzten unterstiitzt wurde. Spiter sollte aus ihrer
Organisation der Arbeiter-Samariter-Bund hervorgehen.

Der gesundheitspolitische Sprecher der damaligen SPD-Fraktion in der
Berliner Stadtverordnetenversammlung, Ignaz Zadek, hatte diese
Commissionen angeregt, nachdem im Spatsommer 1892 in Hamburg die
Cholera ausgebrochen war und in Berlin die von der SPD zur Vermeidung
einer Ausdehnung der Epidemie geforderten »sanitédtspolizeilichen
Mafnahmen« durch die preullische Regierung ausgeblieben waren.
Darauthin hatte er die Arbeiter aufgefordert, Sanitdtskontrollen von
Freiwilligen einzurichten, die die schlimmsten Hygienemissstdnde aufdecken
sollten. Die Commissionen waren in der ganzen Stadt unterwegs. Der
Vorwdrts berichtete regelmaBig tiber ihre Tatigkeit.



Sie beschrinkten sich dabei nicht nur auf Inspektionen und Kontrollen,
sondern forderten auch sozialpolitische Maflnahmen ein, wie kommunale
Wohnungsamter und ein stadtisches Krankentransportwesen.

1893 geriet die Berliner Charité in den Fokus ihrer Kritik. Kontrolleure der
»Arbeiter-Sanitits-Commission« (ASC) prangerten unhaltbare Zustinde in
der preuBlischen Militdr- und Universititsklinik an. Thre Kontrollen in der
Charit¢ fiihrten zu einem Sturm der Entriistung liber katastrophale Zustéande,
die sich nicht nur in mangelhaften sanitaren Einrichtungen und iiberfiillten
Krankensilen ausdriickten, sondern auch in dem allseits herrschenden
Kasernenton und der unwiirdigen Behandlung der Patienten durch das
Personal. In der Folge riefen die Berliner Krankenkassen zum Boykott der
koniglichen Einrichtung auf. 40 Ortskrankenkassen mit iiber 200 000
Mitgliedern, simtliche freien und eingeschriebenen Hilfskassen mit nochmals
45 000 Mitgliedern, eine Betriebskrankenkasse mit 15 000 Versicherten und
die Kasse des Meiereibetriebs Bolle erklarten sich mit dem Boykottaufruf
solidarisch. 19 Forderungen an die Charité wurden formuliert.

Der Boykott endete erst nach der Zusicherung des preullischen
Ministeriums fiir Unterrichts- und Medizinalangelegenheiten, eine »Neue

Charité« zu errichten. 16

IV Die Anfange des Kassenarztsystems

Auch mit den frei praktizierenden Arzten gab es stindige
Auseinandersetzungen. Seit 1869 galt fiir die Arzteschaft mit ihrem neuen
und freien Berufsstand die Gewerbefreiheit. Von der » Arbeiterversicherung«
hatte sie zunidchst kaum Notiz genommen.

Das brachte den Kassen anfanglich erhebliche Schwierigkeiten, iiberhaupt
qualifizierte Arzte fiir die Versorgung ihrer Versicherten zu finden. Das
berufsstindische Interesse der Arzteschaft wurde dann jedoch sehr schnell
geweckt, als sich iiber die steigende Zahl der Versicherten ein neues
Kundenklientel fiir sie erschlieBen lieB. Jedoch wollten die Arzte keineswegs
als Angestellte der Krankenkassen fungieren, sondern pochten auf ihren
Anspruch der Freiberuflichkeit — einen Mythos, dem sie bis heute anhidngen.



Die Auseinandersetzungen zwischen Arztevertretern und Kassen
konzentrierten sich deshalb schon sehr bald nicht nur auf die Hohe der
Vergiitung fiir die arztlichen Leistungen, die sie flir die Kassenpatienten
erbrachten, sondern die Arzte forderten nun auch eine Mitsprache bei der
Entscheidung, wer denn die Patienten der Krankenkassen iiberhaupt
behandeln diirfe.

Im Jahre 1900 schlossen sie sich zum »Verband der Arzte Deutschlands zur
Wahrung ihrer wirtschaftlichen Interessen«, dem spateren Hartmann-Bund,
zusammen. In den zum Teil heftigen und langwierigen Auseinandersetzungen
mit den Kassen traten sie zur Durchsetzung ihrer Standesinteressen zeitweise
auch in den Ausstand und verweigerten sich der medizinischen Versorgung
der Patienten. Im Oktober 1913 beschloss man gar einen »Generalstreik«, der
nur nach einer Intervention der Regierung abgewendet werden konnte. Unter
Vermittlung der Regierung verstéindigten sich Kassenverbinde und Arzte
daraufthin im Dezember 1913 auf das »Berliner Abkommen«, das die
Modalititen ihres kiinftigen Umgangs miteinander regeln sollte. Die
Krankenkassen verloren dabei das alleinige Entscheidungsrecht iiber die
kassenirztliche Zulassung.

Die Arzte wirkten nun »gleichberechtig« bei der Auswahl der Kassenirzte
und der Festlegung der Vertragsbedingungen fiir ihre Tatigkeit mit.

Das Abkommen war der Ausgangspunkt der gemeinsamen
Selbstverwaltung von Krankenkassen und Arzten, die spéter im
»Reichsausschuss der Arzte und Krankenkassen« ihren Niederschlag finden
sollte und auch heute noch in Form des »Gemeinsamen Bundesausschusses«
existiert.

Allerdings waren die Auseinandersetzungen um die Vergiitung der
arztlichen Leistungen damit nicht beendet.

Sie dauerten weiter fort und spitzten sich noch einmal zu, als das
Kassensystem nach dem Ersten Weltkrieg in eine ernste Krise geriet. Die
Inflation hatte auch die Krankenkassen in finanzielle Bedridngnis gebracht.
Thnen brachen aufgrund der Wirtschaftskrise und der Massenarbeitslosigkeit
die Einnahmen aus den Beitragen weg.

Ab Juli 1923 waren wegen der fortlaufenden Geldentwertung wochentliche



Honorarzahlungen an die Arzte vereinbart worden, deren Hohe jeweils durch
ein Schiedsgericht kurzfristig festzustellen war. Die Kassen sahen sich
dennoch aullerstande, die bereits vereinbarten Arzthonorare weiter zu zahlen.
Daraufhin kam es zu heftigen Reaktionen in der Arzteschaft, der
Kassenarztvertrag mit den Krankenkassen wurde Ende November fiir das
gesamte Reichsgebiet fristlos gekiindigt.

Am 1. Dezember 1923 begann ein »Generalstreik« der in der
»Wirtschaftlichen Abteilung des GroB-Berliner Arztebundes« organisierten
Arzte. Dieser Streik endete erst am 5. April 1924 mit einem
»Waffenstillstand«. In dieser Zeit wurden Kassenpatienten zwar auch
weiterbehandelt, aber eben nur gegen Barzahlung und nicht mehr auf
Kassenschein. Konnten Kassenpatienten das geforderte Honorar nicht zahlen,
mussten sie Schmuckgegenstinde, Uhren oder Kleidungsstiicke als Pfand

hinterlegen. 17

Diese Zuspitzung der Versorgungssituation zu Lasten der Patienten nutzten
die Kassen, um ihre bereits seit langem gehegten Vorstellungen von eigenen
Ambulatorien mit angestellten Arzten fiir die Versorgung ihrer Versicherten
einzurichten. Die zustindige Aufsichtsbehorde genehmigte wihrend des
Streiks 50 solcher Ambulatorien in Berlin, in denen insgesamt 300 Arzte titig
waren. Die dazu bendtigten Arzte wurden per Zeitungsanzeige wie im
Vorwdrts vom 25. Dezember 1923 gesucht. Als Honorar sollte die
Einzelleistung nach der Gebiihrenordnung vergiitet oder eine Pauschale mit
garantiertem Fixum gezahlt werden.

Gesucht wurden nur »bestvorgebildete Arzte mit Erfahrungen in der

Kassenpraxis«. I8 Damit war grundsétzlich erstmals eine Systemalternative
zur Freiberuflichkeit des Arztestandes geschaffen worden, die zu einer
strukturellen Reform des gesamten Gesundheitssystems hitte ausgeweitet
werden konnen.

Dementsprechend waren die Reaktionen der organisierten Arzteschaft.
Diese »Eigenbetriebe der Krankenkassen«, wie die Stadtirztin Kéte
Frankenthal die Ambulatorien treffend kennzeichnete, wurden zum stindigen
Kampfobjekt zwischen den drztlichen Standesorganisationen und den



Kassen. 19

Die Sinnhaftigkeit der freiberuflichen Praxis war bereits 1919 vom
damaligen Vorsitzenden des GroB-Berliner Arztebundes Rudolf Lehnhoff
verhalten hinterfragt worden: » Auch ich bin der Ansicht, dass die
durchgéngige Aufrechterhaltung des privatwirtschaftlich kleinen Betriebes
nicht unbedingt im Wesen der drztlichen Berufsausiibung gelegen ist. [...] Ist
es notwendig und wirtschaftlich, dass jeder Arzt sich ein umfangreiches und
kostspieliges Instrumentarium anschafft [...]? Es ist sicher wirtschaftlicher,
wenn ein teuereres und entsprechend vollkommeneres Instrumentarium

gleichzeitig oder hintereinander von vielen Arzten benutzt wird.«2"

Eine Argumentation, die in ihrer Logik auch heute noch Bestand hat.

Die Reaktionen der Standesvertreter waren entsprechend heftig. Sie gingen
sofort auf Konfrontationskurs zu dieser »sozialistischen« Konkurrenz.

Zwar konnten die niedergelassenen Arzte ihre Forderung, die Ambulatorien
géinzlich von jeder medizinischen Versorgung auszuschlieBen, politisch nicht
durchsetzen, aber es gelang ihnen, deren Zahl in Berlin auf 42 zu begrenzen,
in denen allerdings nur noch die Versorgung von Familienangehorigen, nicht
die der Versicherten selbst zugelassen war.

Die Entwicklung einer sinnvollen Strukturalternative fiir die medizinische
Versorgung war damit zunédchst einmal erledigt und die Grundlage fiir das
Monopol der niedergelassenen Arzte bei der ambulanten Versorgung der
Patienten dauerhaft gelegt.

V Die verpasste Chance: kein Neubeginn

Infrage gestellt wurde dieses Monopol noch einmal nach dem Zweiten
Weltkrieg. In den beiden deutschen Staaten kam es bei dem Neuautbau und
der Organisation der Gesundheitssysteme zu einer grundsitzlich
unterschiedlichen Entwicklung.

In der Deutschen Demokratischen Republik bestimmten im Wesentlichen
die gesundheitspolitischen Vorstellungen der Arbeiterbewegung aus der
Weimarer Republik den Aufbau eines staatlichen Gesundheitswesens, das die
Krankenversorgung dem kommerziellen Interesse grundsitzlich entzog.



Alle Teilbereiche der Sozialversicherung wurden dort zu einer
Einheitsversicherung zusammengefasst, staatliche Polikliniken und
Ambulatorien gegriindet, in denen festangestellte Arzte arbeiteten und
parallel dazu ein umfassendes betriebliches Gesundheitswesen aufgebaut.

In der Bundesrepublik dagegen wurden auch im Gesundheitswesen die
alten privatwirtschaftlichen Grundstrukturen restauriert. Die niedergelassenen
Arzte erhielten dazu ihre Selbstverwaltung mit den entsprechenden Organen
zuriick. Das 1955 verabschiedete Gesetz tiber das Kassenarztrecht sicherte
thnen als Korperschaft 6ffentlichen Rechts nicht nur diese Selbstverwaltung,
sondern bescherte ihnen auch standespolitisch den Erfolg, alleiniger
Vertragspartner der Krankenkassen fiir alle ambulant zu erbringenden
Leistungen zu sein. Damit setzten sie sich nach heftigen
Auseinandersetzungen dank einer starken Lobby im konservativen
Regierungslager gegen Krankenkassen und Krankenhausgesellschaft durch.

Im Gesundheitssystem der Bundesrepublik wurde damit dauerhaft eine
doppelte Versorgungsstruktur implementiert. Durch die strikte Abgrenzung
der Honorierung zwischen der ambulanten und der stationdren Versorgung
wurden diese Strukturen auch 6konomisch abgesichert. Krankenhduser
diirfen Patienten nur sehr begrenzt und zumeist nur im Rahmen einer
Notfallversorgung ambulant behandeln.

Die Krankenhaustriger hatten sich ihren Anspruch, grundsétzlich auch in
die ambulante Versorgung einbezogen zu werden, in den Verhandlungen
iiber eine entsprechende Regelung offenbar zugunsten ihrer Cheférzte
abkaufen lassen. Die erhielten dafiir als leitende Krankenhausérzte ein
eigenes Liquidationsrecht, das ihnen erlaubte, nach Uberweisung
entsprechender Patienten durch niedergelassene Kassenirzte ihrerseits
begrenzt ambulante Behandlungen durchzufiihren und auch privat als
lukrativen Nebenverdienst abzurechnen.

Die versorgungspolitisch sinnvolle Forderung, die Krankenhduser zu einer
wesentlichen Sdule auch der ambulanten Versorgung zu machen, war damit
vom Tisch.

Die Folgen wirken bis heute nach.

Das Monopol der ambulanten Versorgung liegt de jure bei den



niedergelassenen Arzten. Vollig unberiihrt davon, dass sie es de facto
auBerhalb ihrer normalen Praxis-Offnungszeiten und an den Sonn- und
Feiertagen langst aus den Handen gegeben haben, nicht zuletzt, weil es sich
fiir sie nicht rechnet.

Die Krankenhduser aber miissen entsprechende Strukturen auch zu diesen
Zeiten vorhalten, vollig unabhingig davon, ob es sich rechnet oder nicht.

32,00 Euro erhalten sie zur Zeit pauschal fiir die ambulante Behandlung
eines Patienten, der in ihre Rettungsstelle kommt, unabhédngig davon, wie
hoch der wirkliche Aufwand ist.

Das erwihnte Gesetz liber das Kassenarztrecht verwehrte den
Krankenkassen auch die Moglichkeit, im Falle des Nichtzustandekommens
einer vertraglichen Regelung mit den niedergelassenen Arzten, eigene
medizinische Versorgungsstrukturen aufzubauen.

VI Die Solidargemeinschaft als Auslaufmodell: der Angriff
auf die Gesetzliche Krankenversicherung

Ausgangspunkt aller Reformen im Gesundheitsbereich ist seit Mitte der 70er
Jahre die Grundiiberzeugung, dass sich die Sozialpolitik an der Reduzierung
der Arbeitskosten zu orientieren habe. Die »Beitragssatzstabilitit« wurde zur
alles beherrschenden Zielstellung erklért.

Unter der Vorgabe einer »einnahmeorientierten Ausgabenpolitik« folgte
eine »Kostendampfungspolitik«, mit der die Kosten insgesamt zwar nicht
gesenkt, aber fiir die Arbeitgeber dadurch »gedampft« wurden, dass man sie
schlichtweg auf die Beschiftigten abwilzte. Uber Zuzahlungen,
Selbstbeteiligungen und die Streichung von Leistungen aus dem GKV-
Katalog wurde eine zunehmende Privatisierung der Krankheitskosten
eingeleitet.

Wirkliche »Kostenddmpfung« hétte eine ganz andere Zielsetzung. Sie hitte
dort anzusetzen, wo Krankheiten entstehen, und darauf abzuzielen, die
Entstehung oder Chronifizierung von Krankheit zu verhindern und die
Umwelt- und Lebensbedingungen so zu gestalten, dass die Ursachen fiir ihre
Entstehung so weit wie moglich beseitigt werden.

Ein entsprechendes Praventionsgesetz ist aber bis heute nicht aufgelegt. Es



geht immer nur darum, die kostenglinstigste Variante eines leidlichen
Reparaturbetriebs zu organisieren.

Stattdessen tauchen aus den Schubladen der Unternehmerverbénde all jene
sozialen Demontagepléine auf, die diese seit Jahren auf ihrer politischen
Agenda zu stehen haben.

So wird die uralte wirtschaftsliberale Forderung, die soziale
Krankenversicherung in eine Mindestsicherung umzuwandeln und durch eine
private Vorsorge in Eigenverantwortung ohne Arbeitgeberanteil zu ergénzen,
immer wieder aufs neue als moderne Antwort auf die Herausforderungen
unserer Zeit an den Sozialstaat verkauft.

»Zur Bewiltigung der Konsolidierungsaufgaben sollte in der Gesetzlichen
Krankenversicherung starker auf das Subsidaritatsprinzip abgestellt und die
Eigenverantwortung des Menschen fiir seine Gesundheit betont werden. Das
erfordert, dass der Leistungsrahmen auf das gesundheitspolitisch Notwendige
zugeschnitten wird«, hie3 es 1985 im Programm der Unternehmerverbande.
»Das kann durch Herausnahme von Leistungen aus der Leistungspflicht der
Krankenversicherung wie durch Selbstbeteiligungsregelungen der
Versicherten geschehen, die Steuerungsfunktion bei der Inanspruchnahme
haben. Selbstbeteiligung kann eine iiberdurchschnittliche Kostenentwicklung
allein nicht bewdéltigen, sie kann aber einen wesentlichen Beitrag dazu

leisten.«2 I

Seit 1883 gehort die gemeinsame und solidarische Finanzierung der
gesetzlichen Krankenversicherung zu den Grundprinzipien des deutschen
Gesundheitssystems. Auf dieser Grundlage hat es sich liber die Jahrzehnte
und durch alle gesellschaftlichen Umbriiche hinweg zur stabilsten und
starksten Sdule des bundesdeutschen Sozialstaats entwickelt.

Der gesetzlichen Krankenversicherung als Pflichtversicherung liegt der
Gedanke eines sozialen Sicherungssystems zugrunde, das den solidarischen
Ausgleich eines moglichen Schadens des einzelnen Versicherten durch die
Gesamtheit aller Versicherten gewédhrleistet. Als Solidargemeinschaft verteilt
die Kasse die Last des individuellen Lebensrisikos »Krankheit« auf alle ihre
Mitglieder, unabhéngig von ihrem sozialen Status.



Der von den Mitgliedern zu zahlende Beitrag hiangt dabei bis zu einer
gewissen Grenze von der Hohe ihres jeweiligen Einkommens ab.

Die Kasse organisiert so den Ausgleich zwischen schlecht und gut
verdienenden Arbeitnehmern, zwischen Alten und Jungen sowie zwischen
Gesunden und Kranken.

Das Solidarititsprinzip bewirkt dabei, dass alle Versicherten, auch bei
ungleicher Leistungskraft im Hinblick auf die eingezahlten Beitrage, dennoch
im Krankheitsfall die gleiche Leistung erhalten.

Als alternatives Finanzierungsmodell ist in der gegenwartigen Diskussion
immer wieder die Rede von der »Kopfpauschale« oder, als
christdemokratische Wortschopfung, aus welchem Grund auch immer,

»solidarische Gesundheitspramie« genannt.22 Wirtschaftskreise und vor
allem die CDU favorisieren dieses Modell.

Das »solidarische« Element besteht dabei offensichtlich darin, dass alle,
vollig unabhéngig vom jeweiligen Einkommen, den gleichen Betrag
einzahlen. Bezieher kleiner oder mittlerer Einkommen wiirden dadurch
liberproportional belastet und die Bezieher hoherer Einkommen erheblich
entlastet. Das wird auch nicht durch das Argument widerlegt, dass ja die
»Besserverdienenden« iiber ihre hohere Steuerlast starker an der Aufbringung
der dann notwendigen steuerfinanzierten Subventionen beteiligt sein wiirden.
Das Argument verkennt einfach, dass der liberwiegende Anteil der
Steuereinnahmen aus eben den Verbrauchssteuern besteht, bei denen der
Steuersatz fiir alle Personen — unabhédngig vom Einkommen — gleich hoch ist.
Im Grunde finanzieren die vermeintlichen »Leistungsempfanger« thren
unterstiitzenden Steuerzuschuss zu einem relevanten Anteil also selbst.

Die angeblich stirkere Belastung der Bezieher hoherer Einkommen tiiber
die Finanzierung des Steuerzuschusses ist eine Schimére. Sie wird deren
Entlastung bei der Aufbringung der Krankenversicherungsbeitrage nicht
ausgleichen.

Das 2010 verabschiedete GKV-Finanzierungsgesetz geht mit seinen
Regelungen zu den Zusatzbeitragen bereits in Richtung des Einstiegs in ein
solches Modell.



Eine wichtiges Strukturelement, auf dem die gesetzliche
Krankenversicherung seit ihren Anfdangen beruht, ist dabei das sogenannte
»Sachleistungsprinzip«. Der Sinn dieses Prinzips liegt darin, den Zugang zur
benotigten Behandlung breit zu 6ffnen, indem der Versicherte bei einem
Arztbesuch die ambulante oder stationédre Leistung, die er benotigt, auch
bekommt, ohne dafiir finanziell in eigene Vorleistung gehen zu miissen. Nur
so ist der Zugang zur notwendigen Versorgung auch jederzeit tatsidchlich
gewihrleistet. Er braucht nichts zu bezahlen, er muss lediglich seinen
Versicherungsnachweis vorlegen.

Von der zeitweise eingefithrten Praxisgebiihr und den mittlerweile tiblichen
Zuzahlungen bei Medikamenten einmal abgesehen, bleibt die arztliche
Behandlung an sich fiir den Patienten frei, und seine notwendigen
Arzneimittel erhilt er grundsitzlich kostenlos. Kliniken, Arzte und auch die
Apotheken rechnen jeweils direkt mit der Krankenkasse ab.

Konstituierendes Element eines solchen sozialen Sicherungssystems und
eben Ausdruck seines Charakters als eines politischen Kompromisses ist
seine gemeinsame Finanzierung durch Arbeitgeber und Arbeitnehmer. Wobei
anzumerken wére, dass der Begriff »gemeinsam« eher ideologischer Natur
ist, denn natiirlich handelte es sich bei dem sogenannten Arbeitgeberanteil
um nichts anderes als um vorenthaltenen Lohn.

Zumindest aber findet {iber diesen Mechanismus der sozialen Sicherung ein
bescheidenes Stiick Umverteilung des gesellschaftlich geschaffenen
Reichtums statt.

Die Arbeitgeber sind dadurch direkt an der Finanzierung der
gesellschaftlichen Reproduktionskosten der Arbeitskraft und damit auch an
den Reparaturkosten des Faktors Arbeit beteiligt. Die Bismarckschen Gesetze
sahen nur eine gemeinsame Finanzierung durch Arbeitnehmer und
Arbeitgeber vor, keine paritétische. Die Arbeitgeber waren urspriinglich mit
einem Drittel, die Arbeitnehmer mit zwei Dritteln beteiligt.

Vermeintlich »paritatisch« geregelt ist die Finanzierung erst seit dem Jahr
1951, wobei natiirlich auch hier der gleiche Einwand gilt wie schon bei dem
Wort »gemeinsam«. Dazu kommt, dass dieser Begriff auch noch in sich
schief ist, denn diese »Paritét« ist in der Realitdt durch die Festschreibung des



Arbeitgeberanteils und durch die diversen Zuzahlungen langst zu Lasten der
Arbeitnehmer verschoben worden.

Seit Anbeginn funktioniert die gesetzliche Krankenversicherung auf dem
Prinzip der Beitragsfinanzierung als einkommensabhéngiges
Umlageverfahren, das auf dem jeweiligen Bruttoeinkommen der
Arbeitnehmer beruht. Auf diese Weise wird die Gesundheitsversorgung in
einem der reichsten Lander der Welt letztlich zur Konjunkturfrage.

Das ist eine der wesentlichen Schwichen dieses Konstrukts, denn damit
sind die Einnahmen der Krankenkassen abhingig von konjunkturellen
Schwankungen und der jeweiligen wirtschaftlichen und tarifpolitischen
Entwicklung auf dem Arbeitsmarkt. Die Finanzierung der gesetzlichen
Krankenversicherung ist einzig an einen willkiirlich abgegrenzten und zudem
volkswirtschaftlich relativ irrelevanten Teil des Volkseinkommens gekniipft,
ndmlich an die Lohnsumme jener Arbeitnehmer, die weniger als 54 900 Euro
im Jahr verdienen. Nur bis zu dieser Einkommenshohe greift der
Solidaritatsgedanke.

Hier liegt die fiir 2015 festgelegte Versicherungspflichtgrenze, die jahrlich
neu bestimmt wird. Menschen mit héheren Einkommen sind von einer
Versicherungspflicht und damit von der solidarischen Finanzierung unseres
Gesundheitssystems »befreit«. Das heifit im Klartext, die Finanzierung
unseres Gesundheitssystems ist im Wesentlichen an die Lohnsumme
derjenigen Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen gekniipft, die lediglich bis
zu 4575 Euro im Monat verdienen.

Auch die Art der Bemessung der Beitragshohe, die der Einzelne in den
gemeinsamen Topf einzuzahlen hat, verletzt das Solidarititsprinzip und fiihrt
in ihrer Konsequenz zu einer sozialen Schieflage.

Die sogenannte Beitragsbemessungsgrenze legt fest, bis zu welcher
Einkommenshohe ein bestimmter Prozentsatz des Einkommens in die
gemeinsame Kasse eingezahlt werden muss. Sie wird ebenfalls jdhrlich an die
Lohn- und Gehaltsentwicklung angepasst und war fiir das Jahr 2015 auf ein
Jahreseinkommen von 49 500 Euro festgesetzt.

Der Arbeitnehmer-Anteil fiir die gesetzliche Krankenversicherung liegt
heute bei 7,3 Prozent seines Bruttoverdienstes.



So zahlt ein Versicherter mit einem Monatseinkommen von 2500 Euro
einen Beitrag von 182,50 Euro. Fiir einen Versicherten mit einem
Monatseinkommen von 10 000 Euro gilt aufgrund der Festsetzung der
Beitragsbemessungsgrenze, dass er nicht 7,3 Prozent von 10 000 Euro zu
zahlen hat, sondern nur 7,3 Prozent von 4125 Euro. Das wéren im konkreten
Fall 301,12 Euro, also nur knapp drei Prozent seines Einkommens.

Begriinden lasst sich eine solche Grenze fiir eine solidarische
Pflichtversicherung nicht. Auch ist nicht zu verstehen, dass man mit den
Arbeitseinkommen der abhidngig Beschéftigten allein jenes Segment des
Volkseinkommens zur Bemessungsgrundlage der GKV-Beitrage und damit
zur Finanzierungsgrundlage des Gesamtsystems gemacht, aus dem gerade
mal 65 Prozent des Volkseinkommens stammen.

Seit vielen Jahren stagnieren die Arbeitnehmerentgelte in diesem Land,
wahrend andere Teile desselben Volkseinkommens, wie etwa die Gewinne
aus Kapitaleinkiinften, stetig wachsen.

Die Bindung an die Lohnquote, das ist der Anteil der Lohne und Gehélter
am Volkseinkommen, hat den Nebeneffekt, dass, wenn die Lohnquote sinkt —
wie in der Bundesrepublik in den letzten Jahren geschehen —, die
Beitragssatze fiir die Versicherten auch dann kontinuierlich ansteigen
miissen, wenn der Ausgabenanteil fiir die Gesundheitsausgaben am
Bruttoinlandsprodukt konstant bleibt. So haben sich die Beitragssitze der
Kassen von 8,2 Prozent im Jahre 1970 bis auf 15,5 Prozent im Jahre 2014
stetig erhoht.

Im Jahr 2013 waren rund 69,9 Millionen Menschen in einer der damals
noch 134 Kassen der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

beitragspflichtig versichert.2>

Das machte einen Anteil von 86,5 Prozent der bundesrepublikanischen
Bevolkerung aus.

Rund 145 Milliarden Euro zahlen sie als abhingig Beschiftigte in die
Gemeinschaftskasse ein und finanzieren damit gut 65 Prozent der
Gesamtkosten der Gesundheitsversorgung. 17,4 Millionen Mitglieder sind in
der GKV als Familienangehorige beitragsfrei mitversichert.



Allein diese kostenfreie Mitversicherung von Kindern und

Familienangehdrigen kostet einen Gesamtbetrag von 21 Milliarden Euro.2*

Die Kassenbeitrdge sind in den letzten Jahren stetig gestiegen. Lag der
Hochstsatz 1980 noch bei 185,22 Euro, so liegt er heute bei 602,25 Euro.
Nicht zuletzt, weil immer weniger reguldr Versicherte fiir die immer weiter
wachsenden Ausgaben aufkommen miissen. Hohe Arbeitslosenzahlen, die
zunehmenden prekdren Arbeitsverhédltnisse und die seit Jahren stagnierenden
Lohne und Finkommen sind ein wesentlicher Grund fiir die sinkenden
Einnahmen der gesetzlichen Krankenkassen.

Dazu kommen politische Entscheidungen zu Lasten der GK'V, die deren
finanzielle Situation verschérfen. Wiederholt wurden sie durch
gesetzgeberische Mallnahmen — mal zu Gunsten der Bundesanstalt fiir Arbeit,
mal der gesetzlichen Rentenversicherer, der Triger der Unfallversicherung
oder des Bundes selbst — erheblich belastet. Den Anfang machte 1976 die
Absenkung des Beitrags der Rentenkassen zur Krankenversicherung von 17
Prozent auf 11 Prozent. Das war der Hintergrund der beriichtigten
»Rentenliige«. Auf diese Weise finanzierte der damalige Bundesminister
Ehrenberg (SPD) eine versprochene Rentenerhdhung.

Herbert Ehrenberg stellte 1996 fest: »Der Anstieg der Beitragssitze in der
Krankenversicherung geht zu einem wesentlichen Teil auf den Anstieg der

Arbeitslosenzahl und der Sozialhilfeempfanger zuriick.«2>

Die Beitragsgelder der Versicherten sind eigentlich dazu gedacht, die
Versorgung kranker Menschen sicherzustellen, und nicht dazu da, {iber einen
Verschiebebahnhof die 6ffentlichen Kassen zu sanieren. Ausgaben, die im
Interesse der Allgemeinheit liegen, wie die Gesundheitsforderung in den
Schulen und Kindergérten, die Forderung von Selbsthilfegruppen oder von
Beratungsstellen wiren eigentlich aus Steuermitteln zu finanzieren. Das sind
allemal gesamtgesellschaftliche Aufgaben.

Die Kosten dafiir werden aber dennoch einzig den Mitgliedern der GKV
aufgebiirdet.

Fiir das Jahr 2004 hatte der »Sachverstindigenrat zur Begutachtung der
gesamtwirtschaftlichen Entwicklung« Ausgaben in Hohe von 2,7 Milliarden



Euro fiir solche »versicherungsfremden« Leistungen aufgelistet, die nicht
dem eigentlichen Versicherungszweck der Gesetzlichen Krankenkassen,
ndmlich Leistungen bei Krankheit und zur Gesundheitsvorsorge zu gewahren,

dienen.20

Als Beispiel werden dort Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft
wie das Mutterschaftsgeld und die Beitragsfreiheit des jetzt vom
Verfassungsgericht kassierten Erziehungsgelds angefiihrt. »Uber Jahrzehnte
hinweg wurden die Finanzen der GK'V von der Politik zur Entlastung anderer
Sozialversicherungszweige bzw. o6ffentlicher Haushalte gepliindert«, hie3 es
in einem Gutachten, das das linker Positionen unverdichtige Kieler Institut

fiir Gesundheits-System-Forschung (igsft) 2002 Vorlegte.27

Insgesamt neun Gesetzesdnderungen haben danach seit 1992 die
Einnahmeseite der GKV geschwicht. Die jahrliche Belastung durch
Leistungen, die threm Wesen nach versicherungsfremd sind, liegt seit 2008
bei rund vier Milliarden Euro.

Wird mit allem Vorbehalt bilanziert, so ergibt sich durch die Gesetzgebung
allein bis 2008 fiir die Zukunft eine jahrliche Belastung der Gesetzlichen
Krankenversicherung von rund elf Milliarden Euro.

Einnahmedefizite der GK'V entstehen auch durch die politisch gewollte
Beitragsfreiheit von Familienmitgliedern oder durch die reduzierte Beitrage
der Rentner. Der Beitragsausfall durch ALG-II-Empfanger liegt bei 4,7
Milliarden Euro.

Insgesamt summiert das Gutachten die Belastung der gesetzlichen
Krankenkassen infolge von Beitragsbefreiung oder reduziertem Beitrag auf
rund 29 Milliarden Euro.

Zieht man nun alles zusammen, kommt man auf eine Gesamtbelastung der
GKYV zur Entlastung anderer Sozialsysteme und eigentlich 6ffentlicher
Aufgaben von 45,5 Milliarden Euro.

Wiirden die Leistungen der GKV kostendeckend abgegolten, konnte ihr

Beitragssatz um 4,55 Beitragssatzpunkte gesenkt werden. 2% Er lage dann
nicht wie momentan bei 14,6, sondern bei 10,05 Prozent.
Ein weiteres Problem fiir die Kassen erwéachst aus der gesetzliche



Regelung, dass sie ihre Kosten durch den einkommensabhéngigen,
prozentualen Beitragssatz nur zu 95 Prozent abdecken diirfen. Die restlichen
5 Prozent miissen sie sich iiber Einsparungen, Zuzahlungen oder
Zusatzbeitrage verschaffen. Diese kassenindividuellen Zusatzbeitrage, die
seit 2010 erhoben werden, erh6hen die maximale Belastung fiir die
Versicherten zusitzlich. Die Regelung kostet die Versicherten noch einmal
rund 5,5 Milliarden Euro jdhrlich, die sie aus eigener Tasche zu finanzieren
haben.

Allein die Versicherten in Berlin brachten im Jahr 2014 Zuzahlungen nur
fiir Arzneimittel in einer Gesamthohe von 83,3 Millionen Euro auf.

Auf diesen Arzneimitteln lastet weiterhin, anders als bei unseren
Nachbarlidndern, der volle Mehrwertsteuersatz von 19 Prozent. Wiirden
Medikamente bei der Festsetzung des Mehrwertsteuersatzes behandelt wie
Krabben oder Garnelen, fiir die nur sieben Prozent an Mehrwertsteuer zu
zahlen sind, briachte das eine jahrliche Entlastung von rund vier Milliarden
Euro fiir die Kassen.

Ein wesentliches Instrument im Wettbewerb um ihre »Kunden« sind fiir die
Kassen Beitragsriickerstattungen und Sondertarife.

Von Riickerstattungen und Sondertarifen profitieren nur Junge und
Gesunde. Kranke sind ohne Chance auf eine solche indirekte
Beitragssenkung. Auch hier wird der Solidargedanke ad absurdum gefiihrt:
Gesunde erhalten Geld zuriick, Kranke miissen zahlen. In Folge eines solchen
Riickerstattungsunsinns fehlen den Kassen letztlich die Beitrage der
Gesunden zur Finanzierung der Ausgaben fiir die Kranken, was in der
absurden Konsequenz bedeutet, dass die Beitrdge fiir alle erhoht werden
miissen, die Mehrausgaben fiir die Gesunden aber {iber die Riickerstattungen
zumindest zum Teil wieder kompensiert werden.

All das wird in den politischen Debatten iiber steigende Beitragssatze
regelméfig ausgeblendet. Aber hier liegen die wirklichen Ursachen der
finanziellen Misere unserer sozialen Sicherungssysteme. Stattdessen wird
tiber die Notwendigkeit weiterer Reduzierungen des Leistungskatalogs
lamentiert, iiber »Priorisierung« und »Rationierung« in der medizinischen
Versorgung.



Bereits 1998, fiinf Jahre nachdem das Gesundheitsstrukturgesetz die
unbegrenzte Einzelvergiitung drztlicher Leistungen ausgesetzt hatte und mit
begrenzten Budgets nicht nur die Arznei- und Heilmittelversorgung, sondern
eben auch die Vergiitung fiir die arztliche Leistung selber deckelte, gestanden
73 Prozent der Teilnehmer einer Umfrage des »Deutschen Arzteblatts« ein,

dass im medizinischen Alltag Leistungen rationiert werden.2”

2009 bestitigten 77 Prozent von 1137 befragten Klinikérzten aus der
Kardiologie und der Intensivmedizin, dass sie selber mindestens einmal eine
fiir den Patienten niitzliche Maflnahme aus Kostengriinden nicht durchgefiihrt
haben. 13 Prozent gaben sogar an, mehr als einmal pro Woche solche

Leistungen vorzuenthalten.>”

Und Karl Lauterbach, Gesundheitsexperte der SPD-Bundestagsfraktion,
erlduterte: »Eine Rationierung wird notwendige Folge der Mittelbegrenzung
sein. Unter dieser Annahme impliziert eine als gerecht empfundene
Mittelverteilung, dass bestimmte Personen von einer optimalen Behandlung
ausgeschlossen werden. [...] Die konkrete Benennung des von einer
optimalen Therapie ausgeschlossenen Personenkreises kann jedoch nicht
logisch begriindet werden, sondern erfordert die Ermittlung der Praferenzen
der Bevdlkerung oder ihrer Reprdsentanten, eben ein libergeordnetes
Wertesystem. [...] Da unter der gegenwartigen Mittelbegrenzung fiir das
Gesundheitswesen eine optimale Versorgung aller Personen nicht moglich
ist, beinhalten solche Normen notwendigerweise eine besondere

Verpflichtung des Arztes nicht nur dem einzelnen Patienten, sondern der

Gesellschaft gegeniiber.«31

In seinem 2002 verdffentlichten Beitrag »Medizinische Ethik und
Okonomie im Gesundheitswesen« schrieb Lauterbach weiter: »Alle seridsen
Beitragsprognoserechnungen in der GKV rechnen fiir die Zukunft mit einem
gewaltigen Beitragsschub, der sich wohl nur mit weiteren Eingriffen in das
Leistungsgeschehen vermeiden lassen wird. Die noch vor der letzten
Jahrhundertwende vorherrschende Vision im Gesundheitswesen, es gdbe

alles fiir alle auf hochstem Niveau, wird mehr und mehr zur politischen

Illusion.«3 2



Und der »Deutsche Ethikrat« stie3 in das gleiche Horn. Er errechnete, dass
die Beitragssitze im Jahr 2050 auf 43 Prozent des
sozialversicherungspflichtigen Einkommens anwachsen miissen, um die
Krankenversorgung auf gegenwartigem Niveau zu halten. Die Kosten fiir
kiinftige Innovationen und Preisverdnderungen noch ausgeklammert. »Die

Verteilungsentscheidung lisst sich hinausschieben, aber nicht verhindern.«>
Bereits auf dem 108. Deutschen Arztetag im Mai 2005 hatte der damalige
Arzteprisident Hoppe davor gewarnt, dass Rationierung im #rztlichen Alltag

sich langst nicht mehr verbergen lasse. Die Bundesirztekammer beschreibt
die Gefahr dieser impliziten, schleichenden bzw. »heimlichen« Rationierung
aus medizinfremden Gesichtspunkten. »Heimlich«, weil die wenigsten
Patienten eine realistische Chance hitten, kritisch zu priifen, welche
Behandlung nach den MaBstidben des Sozialgesetzbuches bzw. nach dem
Stand des drztlichen Wissens in ihrem Fall geboten wire.

»Damit stellt sich die Frage, ob ein Patient, dem notwendige Leistungen
ginzlich vorenthalten werden oder bei dem eine Alternative mit geringeren
Kosten angewendet wird, obwohl das teurere Verfahren mit verniinftiger
Wahrscheinlichkeit einen zusitzlichen Gesundheitsgewinn erbracht hétte,

dariiber aufgeklart werden muss.«>

Und die Mehrheit der munteren Arzteschar folgt dem unwidersprochen. Die
praktizierenden Kollegen werden in »workshops« der Arztekammern mit
dem Thema vertraut gemacht. Langfristiges Ziel sei es, die Offentlichkeit fiir

Priorisierung zu sensibilisieren.>> »Nur informiert [...] ist der Patient

ndmlich in der Lage, eine freie Entscheidung dariiber zu treffen, ob er eine
thm zugedachte suboptimale Behandlung akzeptieren und fortsetzen oder
sich lieber aufgrund eigener Entscheidung in eine andere, dann
moglicherweise auch aus privaten Mitteln finanzierte [...] Behandlung

begeben will.«>©0
Hier wird das Eingestidndnis einer Zweiklassenmedizin auf den Punkt
gebracht: Entweder auf die bestmogliche Behandlung verzichten oder dies

durch private Zusatzversicherungen absichern./



Die Zentrale Ethikkommision der Bundesirztekammer beschéaftigt sich mit
Kriterien, nach denen entsprechende Priorisierungsvorschldge gepriift werden
konnten. Was das heif3t?

Aufgrund »begrenzter« Finanzmittel werden medizinische Leistungen nicht
mehr fiir alle angeboten. Es sollen adrztliche, ethische, medizinisch-
gesundheitswissenschaftliche sowie soziale Kriterien entwickelt werden,
nach denen zu entscheiden ist, wer (noch) welche Therapie bekommt oder in
welcher Reihenfolge therapiert wird.

So sieht dann wohl der »notwendige Abschied vom gegenwirtigen
Rundum-Versorgungspaket« in praxi aus, den der ehemalige stellvertretende
Vorsitzende der SPD-Bundestagsfraktion Schaich-Walch propagierte. Wer
mehr bezahlen kann, ist nicht betroffen.

Er wird sich aullerhalb des Rahmens »begrenzter« Finanzmittel die
notwendige Leistung einkaufen oder sich durch entsprechende private
Zusatzversicherungen absichern.

Wie lautete Heinrich Heines sarkastischer Kommentar von 1851: »Wenn du
aber gar nichts hast,/ Ach, so lasse dich begraben.«

Die Diskussion dariiber, warum die 6ffentlichen Mittel und die der
gesetzlichen Kassen so begrenzt sind und wohin das ganze Geld eigentlich
flief3t, das in den Gesundheitsmarkt stromt, dass die roten Zahlen der
offentlichen Hand ja anderswo zu schwarzen Zahlen fiihren, wer also auf
diesem Markt verdient, die allerdings wird auf den Arztetagen bisher nicht
sehr laut gefiihrt.

VII Privat statt solidarisch: der Umbau des Systems hat
schon begonnen

»Die bessere Versorgung zum Beispiel fiir Privatpatienten darf dann
allerdings in Zukunft kein Privileg mit gesetzlichen Zugangssperren bleiben.
Nur wenn jeder die Moglichkeit erhilt, durch den Einsatz eigener finanzieller
Mittel medizinische Mehrleistungen zu erhalten, ist die Akzeptanz fiir den
Gedanken einer Grundversorgung — nicht »Schmalspurmedizin«< — iberhaupt
zu erreichen.

Die Zukunft einer erfolgreichen Gesundheitspolitik liegt deshalb auch



weniger in einer einheitlichen Grundversorgung fiir alle, sondern darin, dass
die Versicherten sich »frei nach ihrer Priaferenz alternativ fiir ein
hoherwertiges Leistungsangebot in der privaten Krankenversicherung

entscheiden kdnnen.«>

Zum Vergleich: Die privaten Krankenkassen verfiigen iiber ca. 8,9
Millionen zahlende Mitglieder.

Die privaten Kassen ermitteln die erforderliche Pramie rein
betriebswirtschaftlich aus einer Gegeniiberstellung der laufenden
Beitragseinnahmen und der zu erwartenden Kosten. Dort existiert ein
Hochstsatz nur bei dem neuerdings gesetzlich vorgeschriebenen Basistarif.

Die Privatkassen arbeiten auch keineswegs effektiver und sie haben auch
keinesfalls geringere Verwaltungskosten, wie es die Mar immer wieder
verkiindet. Verschwiegen wird dabei stets, dass bei den privaten Kassen noch
die entsprechenden Abschlussaufwendungen zu den Verwaltungskosten
hinzu gerechnet werden miissen. Ein groBer Teil dieser Kosten entfillt auf
Provisionen fiir die Vertreter oder die Vertriebsagenturen. Seit Jahren liegen
die Verwaltungskosten in der gesetzlichen Krankenversicherungen konstant
bei 5,1 Prozent der Beitragseinnahmen.

Bei den Privatkassen lag der Anteil im Jahr 2013 bei 9,1 Prozent und war
damit deutlich hoher als bei der GKV.

Zunehmend wechseln Mitglieder von der privaten in die gesetzlichen
Kassen, wihrend die Zahl derer, die aus der GKV in eine private Kasse
wechseln, seit Jahren abnimmit.

Waren es im Jahr 2000 noch 325 000, so sind es 2013 nur noch 124 000
gewesen. Etwa 50 Prozent des Neugeschéfts in der privaten

Krankenversicherung entféllt auf Abwerbungen.39

Dementsprechend steigt der Werbeaufwand fiir die »Kundenanwerbung«.
Allein von 2010 auf 2013 gab es einen Anstieg der Kosten fiir die
Anwerbung je Neukunde um mehr als 15 Prozent — er stieg von 5383 Euro
auf 6221 Euro.

2,57 Milliarden Euro wurden 2012 dafiir aufgebracht.

Das Handelsblatt spricht von einer Verdopplung der Kosten in den letzten



15 Jahren.*V

Nach Erkenntnissen der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht
(BaFin) waren die durchschnittlichen Abschlussprovisionen fiir die
Vermittler solcher Vertrdge in den Jahren von 1999 bis 2009 von 7,5 auf 8,9

Monatsbeitrage angestiegen.41 Bis zu 18 Monatsbeitrdagen sollen als
Provision fiir den Neuabschluss einer Vollversicherung gezahlt worden

sein.*? Seit dem 1. April 2012 sind als Maklercourtage nur noch maximal
neun Monatsbeitrige erlaubt — so will es das »Gesetz zur Novellierung des
Finanzanlagenvermittler- und Vermogensanlagenrechts«.

Das Ganze findet konsequent seine Fortsetzung darin, dass die privaten
Krankenkassen fiir ihre Mitglieder schlielich auch keinen Anteil in den
sogenannten Gesundheitsfonds einzuzahlen haben, der 2007 von der Grof3en
Koalition mit dem bezeichnenderweise sogenannten »Gesetz zur Starkung
des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung« geschaffen
wurde. Ein Gesetzeswerk, das einer der Mitverantwortlichen, der SPD-
Gesundheitsexperte Karl Lauterbach, so kommentierte: »Die Frithjahr 2007
verabschiedete Gesundheitsreform war mit Sicherheit nicht die angemessene
Antwort. Das entscheidende Versagen dieser Reform ist, dass die

Zweiklassenmedizin nicht abgebaut, sondern sogar verstarkt wurde.«*

»Wer diese Reform als modern definiert, der gehdrt in die arztliche
Behandlung. Aber rubbeldiekatz!« So kommentierte Rudolf Dressler diesen

gesundheitspolitischen Kotau der deutschen Sozialdemokratie.**

Urspriinglich war vorgesehen, dass auch die privaten Kassen sich an dem
Fonds zu beteiligen hitten, diese Regelung wurde im
Gesetzgebungsverfahren kassiert. Im Rahmen der politischen
Verhandlungen, so plaudert Lauterbach aus dem Nihkéstchen, wurde kein
einziger Lobby-Verband direkt angehort, auch kein Vertreter der GKV, aber
die hochsten Verbandslobbyisten der privaten Kassen hatten iiber Stunden

Gelegenheit, ihre Vorstellungen zur Gesundheitsreform Vorzutrage:n.45

Besserverdienende sind somit quasi weitgehend aus dem
Finanzierungssystem herausgenommen.



Noch mal Karl Lauterbach, realistisch das Ergebnis eigenen politischen
Handelns beschreibend: »Das System der Zweiklassenmedizin [...] ist zudem
hochst ungerecht finanziert. [...] Wiirden sich die privat Versicherten genau
so wie gleich gut verdienende gesetzlich Versicherte an der Finanzierung der
Versorgung der Einkommensschwachen beteiligen, wiren die Beitragssitze
der gesetzlichen Kassen deutlich niedriger, die Privaten
Krankenversicherungen aber wesentlich teurer. Die Private
Krankenversicherung kann ihre Tarife nur attraktiv gestalten, weil die dort

Versicherten das Solidarsystem in keiner Weise mit bezahlen.«*0

Seine pittoreske Erkenntnis: Die private Krankenversicherung, eine Art
Steuerschlupfloch fiir Reiche, wird Jahr fiir Jahr mit rund 9,7 Milliarden Euro
von den Versicherten der Gesetzlichen Krankenkassen subventioniert — mit
der grotesken Folge, dass der gesetzlich Versicherte, der zwar besser
verdient, aber freiwillig in der GKV bleibt und seinen bis zur
Bemessungsgrenze hoheren Beitrag solidarisch bezahlt, im Falle einer
Erkrankung dann auch noch im Wartezimmer ausharrt, bis der Privatpatient,
der sich um die Zahlung driickt und dessen Behandlung er subventioniert,

endlich und ausfiihrlich fertig behandelt ist. 7

Bereits 1993 wurde mit dem »Gesetz zur Sicherung und
Strukturverbesserungen der Gesetzlichen Krankenversicherung« der
Paradigmenwechsel eingeleitet. Ganz offen wurde darin das Ziel formuliert,
das Wettbewerbsprinzip zwischen den Krankenkassen einzufiihren. Mit dem
Gesetz wurde konsequenterweise auch die Wahlfreiheit fiir die
Pflichtmitglieder der gesetzlichen Kassen eingefiihrt, die dadurch die
Moglichkeit erhielten, ihre Kasse zukiinftig selbst zu wahlen. Zum
entscheidenden Wettbewerbsparameter wird dabei natiirlich die Hohe des
jeweiligen Beitragssatzes, mit der zwangslaufigen Konsequenz der
Ausgrenzung »unrentabler« Patienten, denn Wettbewerb und soziale
Verantwortung schlieBen einander definitiv aus.

Wettbewerb wirkt immer selektierend und immer polarisierend. Sein Ziel
ist der grofftmdogliche Gewinn durch die Verdriangung des Konkurrenten.

Deshalb wird es um den chronisch Kranken keinen Wettbewerb geben.



Der ideale Versicherte ist jung, gesund und gut verdienend.

Zwar besteht ein gesetzlicher Kontrahierungszwang, das heif3t, die
Krankenkassen sind verpflichtet, das jeweilige Mitglied aufzunehmen, aber
natiirlich greifen da sehr schnell entsprechende »passive«
Selektionsstrategien, um sich teure und damit »unrentable« Patienten vom
Leibe zu halten. Bedenkt man, dass etwa 30 Prozent aller Leistungsausgaben
auf die »teuersten« ein Prozent der Versicherten und rund 70 Prozent der
Ausgaben auf zehn Prozent der Versicherten entfallen, so wird deutlich,
welchen finanziellen Nutzen eine Kasse daraus zichen kann, wenn es ihr
gelingt, den Anteil von schwerst- und chronischkranken Patienten moglichst
niedrig zu halten.

Daraus folgt dann natiirlich auch, dass Krankenkassen iiberhaupt kein
Interesse daran haben konnen, kostenintensive Versorgungsstrukturen fiir
chronisch Kranke aufzubauen und diese gar zu bewerben, weil sie damit
Gefahr liefen, gerade diese »teuren« Versicherten aus anderen
Krankenkassen anzulocken. Die Kasse, die sich darauf einliefle, wire bald

bankrott.

Ebenso wenig besteht ein Interesse an der Umsetzung der gesetzlichen
Vorschrift des § 20 des SGB V, der vorsieht, Privention und
Gesundheitsforderung insbesondere am Ziel der Verringerung sozial
bedingter Gesundheitsunterschiede zu orientieren. Aber gerade die
Menschen, denen Priavention und Forderung zugute kommen sollen, gelten
wegen ihrer groferen Krankheitshiufigkeit als wenig attraktive »Kunden«

und sind alles andere als eine begehrte Zielgruppe fir die
49

Mit der Verankerung des Wettbewerbsprinzips werden die gesetzlichen
Sozialkassen zu untereinander konkurrierenden Wirtschaftsunternehmen, die
um ithre Kunden werben miissen. Das Bismarcksche Modell der
Solidargemeinschaft, das sich in seinen Grundziigen seit nunmehr mehr als
130 Jahren bewéhrt hat und auf dessen Grundprinzipien auch der heutige
Sozialstaat aufbaut, wird damit vollig auf den Kopf gestellt.

Aus Krankenkassen sollen auf dem freien Kapitalmarkt agierende Konzerne

Versicherungskonzerne.



werden, die ihren Kunden Versicherung verkaufen, um damit Renditen fiir
die Aktiondre zu erwirtschaften. Die Versicherungsleistung ist so nur noch
Mittel zum Zweck, Geld zu verdienen. Sie ist nicht mehr der Zweck selber.

Geschiftsziel wird ein groBtmoglicher Gewinn, ohne Gewinn ist ein solches
Unternehmen fiir die Eigentiimer nicht rentabel. Versicherungsschutz wird
zum Spekulationsobjekt.

Die nordrhein-westfalische CDU sprach in ihrem Gesundheitspapier 2009
Klartext: »Die GKV als ein System, in dem man sich zwangsweise
versichern muss, wird abgeschaftt. [...] Die GKV-Unternehmen werden in
privatwirtschaftliche Unternehmen umgewandelt.«

CDU und FDP setzten diese Politik in ithrem Koalitionsvertrag von 2009
auf Bundesebene um: »Wir wollen, dass das allgemeine Wettbewerbsrecht
als Ordnungsrahmen grundsitzlich auch im Bereich der gesetzlichen
Krankenversicherung Anwendung findet. [...] Wir wollen die Moglichkeiten
ausbauen, dass auch aullerhalb des gesetzlich finanzierten Bereichs

Gesundheits- und Pflegeleistungen angeboten werden konnen.«>Y

In konsequenter Fortsetzung dieser neoliberalen Wettbewerbslogik der
sozialliberalen Koalition folgte unter der Verantwortung der
sozialdemokratischen Gesundheitsministerin Ulla Schmidt nicht etwa eine
Umkehr von diesem Kurs, sondern mit ihrem »Gesetz zur Weiterentwicklung
der Organisationsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung« fiihrte
sie am 1. Januar 2010 die Insolvenzregelung auch fiir die gesetzlichen
Krankenkassen ein. Damit verabschiedete sich die deutsche Sozialdemokratie
endgiiltig von dem Gedanken der Krankenkasse als Solidargemeinschaft, an
dessen Entstehung und Erhaltung ihre Vorviter einen wesentlichen Anteil
hatten, und 6ffnete die letzte Tiir in den freien Wettbewerb.
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Kapitel 2
Der Arzt als Unternehmer

I Die Kassenarztliche Vereinigung: eine Kaufmannsgilde

Alle Arzte, die in der Bundesrepublik einen Kassenarztsitz betreiben wollen,
miissen der »Kassenirztlichen Vereinigung« (KV) angehoren. 17 davon gibt
es. Jedes Bundesland hat seine eigene KV, Nordrhein-Westfalen, wegen
seiner Grof3e, hat zwei.

Als zentraler Ansprechpartner und oberstes Beschlussgremium der 17
Gilden agiert zudem auf der Bundesebene eine »Kassenirztliche
Bundesvereinigung«.

Finanziert wird die gesamte Struktur durch die Beitrdage der
niedergelassenen Arzte, die als Zwangsmitglieder mit 2,5 Prozent ihres
jahrlichen Bruttoeinkommens diesen Verwaltungsapparat tragen miissen,
letztlich also aus den Geldern der Krankenkassen.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen organisieren als Korperschaften des
offentlichen Rechts das gesamte Vertragsarztwesen in der Bundesrepublik.
Ihnen ist die Verantwortung fiir die ambulante medizinische Versorgung der
Bevolkerung iibertragen worden. Sie haben den »Versorgungsauftrag«, das
heil3t, sie miissen liber ihre Vertragsirzte jederzeit die ambulante
medizinische Betreuung ihrer Patienten sicherstellen.

Zwar konnen die Kassenérztlichen Vereinigungen diesem ihrem
Versorgungsauftrag nicht nur in der Flache, sondern auch auBerhalb der
tiblichen Praxisoffnungszeiten kaum mehr nachkommen, aber dennoch
verteidigen sie ihren Monopolanspruch vehement gegen jeden Versuch, zum
Beispiel auch die Ressourcen der Krankenhéuser fiir die ambulante
Versorgung zu 6ffnen — obwohl diese vielerorts mit thren 24 Stunden
geoffneten Rettungsstellen die Versorgung zu den SchlieBzeiten der Praxen
langst mit {ibernommen haben.

Die Griinde dafiir sind rein 6konomischer Natur.

Der Kuchen, den es zu verteilen gilt, soll im Rahmen dieser



kassenirztlichen Beutegemeinschaft verteilt werden.
So mahnt der stellvertretende Vorstandsvorsitzende der Berliner KV seine
Kollegen: »Wir diirfen eine weitere Offnung der Krankenhiuser fiir die

ambulante Versorgung auf keinen Fall unterstiitzen.«> | Dies ginge zu Lasten
der Honorare der niedergelassenen Arzte.

Die Institution, die fiir die Verteilung dieses Honorars verantwortlich ist, ist
ebenfalls die KV.

Sie moderiert die zum Teil heftigen Verteilungskdmpfe innerhalb der
Arzteschaft und verteilt das Honorar fiir die #rztliche Titigkeit an den
einzelnen Arzt. Dieser bekommt sein Geld fiir die Behandlung der Patienten
nicht direkt von der Krankenkasse, sondern er erhilt iiber die Abrechnung
mit der KV nach einem ausgekliigelten Punktesystem seinen Anteil aus der
von den Krankenkassen gezahlten Gesamtvergiitung. Die Hohe dieser
Gesamtvergiitung wird in einem Kollektivvertrag zwischen den Kassen und
der KV fiir den jeweiligen KV-Bezirk gesondert ausgehandelt und budgetiert
festgelegt.

Diese Deckelung der Budgets hat zur Folge, dass bei einer stetig
wachsenden Menge an arztlichen Leistungen die Vergiitung fiir die jeweilige
Leistung sinkt. Es ist der Hintergrund der Klagen der niedergelassenen Arzte,
dass ihre Honorare seit Jahren sinken und gleichzeitig Ausgangspunkt fiir die
heftigen Verteilungskimpfe innerhalb der Arzteschaft.

Die Kassendrztlichen Vereinigungen sind in ihrer Tétigkeit und ihrem
Habitus auch unter den Arzten nicht unumstritten.

Die Kassenirztliche Bundesvereinigung (KBV) versuchte wiederholt, das
schlechte Image mit einer groBangelegten Werbekampagne aufzupolieren.
»Wir arbeiten fiir ihr Leben gern«, hieB3 es da auf den Grof3plakaten. Bezahlt
wurde die jiingste, 15 Millionen Euro teure Kampagne letztlich auch wieder
aus den Geldern der Kassen, die damit diese Image-Politur ihrer
»Geschiftspartner« finanzieren.

Mit dem Geld der Patienten fiirs eigene Image bei jenen werben, deren
Geld man so verprasst. Das hat schon was!

Auf die Problematik der Kassendrztlichen Vereinigung und der politischen



Kritik an ihr soll an dieser Stelle nicht weiter eingegangen werden. Nur so
viel sei zu der honorigen Gesellschaft noch eingeschoben: Deren
Vorstandsvorsitzende verdienen horrende Summen, bei denen manchem der
niedergelassenen Kollegen, die an den Peripherien der Stidte praktizieren,
die Trianen in die Augen steigen diirften. Deshalb seien sie hier auch kurz
erwihnt.

Das Jahresgrundgehalt des Vorstandsvorsitzenden der Bundes-KV betrug
im Jahr 2014 exakt 329 600 Euro. Ein »einfaches« Vorstandsmitglied freute

sich immerhin noch iiber ein Grundgehalt von 316 170 Euro.”? (Das
Bruttojahresgehalt der Bundeskanzlerin betragt 189 993,48 Euro.)

Auf Landerebene floriert der Selbstbedienungsladen ebenso. Auch hier
missen die Vorstandler der Kassenirztlichen Vereinigungen bundesweit
keineswegs darben. Thre Grundgehélter schwanken zwischen 155 000 und
knapp 273 000 Euro.

Und in Berlin gab es fiir die drei Vorstandsmitglieder vom »Stamme
Nimm« mit einem Grundgehalt im Jahr 2014 von 204 673,10 Euro nach ihrer
Wiederwahl 2010 auch noch den unverfrorenen Versuch, dieses Grundgehalt
ein wenig durch »Ubergangsgelder«, jeweils in Hohe von 183 000 Euro,
aufzustocken. Ohne dass es dabei irgendeinen Ubergang gegeben hitte. Und
zunéchst auch ohne die Zustimmung der zustdndigen Vertreterversammlung.
Deren Zustimmung besorgte man sich nachtriaglich.

Um den Anschein von RechtméaBigkeit zu wahren, konne man ja die
Dienstvertrdage verandern. »Dann wiirde das Geld nicht einmal in der
Gesamtiibersicht des Deutschen Arzteblattes auftauchen«, so war es

spitzbiibisch vorausplanend in der Mail eines Vorstandsmitglieds zu lesen.”>
Erst nachdem ein Landgericht den Dreien bescheinigt hatte, es sei, mogen sie
es drehen wie wenden, so nicht rechtens, zahlten sie die Gelder murrend
zuriick — nach mehr als einem Jahr Verweigerung in schnoddrig-rotzigem
Trotz. Die Zinsen, die sie monatelang fiir die zu Unrecht ausgezahlten
Summen kassierten, freilich nicht.

Bis heute hat die Delegiertenversammlung der Berliner KV, in der es
machtig rumorte, nicht die Selbstreinigungskraft aufgebracht, sich von den



drei Schlitzohren zu trennen.

Bezeichnende Anekdote zum Charakter dieser stdndischen Grandezza auf
Bundesebene: Im Dezember 2006 liel die Kassendrztliche
Bundesvereinigung fiir 30 Euro Tagespauschale 170 gemietete Studenten und
Arbeitslose drei Stunden lang mit weilen Arztkitteln vor dem Bundestag zum
Protest gegen eine der vielen Gesundheitsreformen aufmarschieren. Bei der
inszenierten Maskerade flatterten 4500 Arztkittel im Wind, getragen von den
Demonstranten als »menschliche Garderobenstinder«. Kosten der Aktion:

rund 5000 Euro.”*

Ertappt verteidigte KBV-Pressesprecher Roland Stahl den Einsatz der
Studenten und fand das »total normal«. Der Vorstandsvorsitzende Andreas
Kohler drohte der Bild, die die Posse offentlich gemacht hatte, anschlieBend
mit presserechtlichen Konsequenzen. Man habe schlieBlich keine
Demonstration durchgefiihrt, sondern es habe sich um den Abschluss einer

PR-Kampagne gehandelt, bemerkte er spitzﬁndig.55
Angemeldet bei der Versammlungsbehorde war der Spass allerdings als
Kundgebung, und zwar mit 200 Teilnehmern, wie ein Polizeisprecher

bestéitigte.5 6
In solchen Kreisen lasst man eben demonstrieren. Der Herr Doktor machen
das doch nicht selbst.

II Die arztliche Praxis als Wirtschaftsbetrieb

Man verabschiede sich von der Illusion, es ginge in den Arztpraxen in erster
Linie um die adidquate drztliche Versorgung der Bevolkerung. Wie sonst
wollte man zum Beispiel die an vielen Orten zu beobachtenden
Praxisverlagerungen in besser situierte Wohngegenden erklédren als mit dem
Bestreben, dort moglichst viele und hoffentlich auch zahlungskriftige
Kunden zur Privatliquidation jenseits der begrenzten Budgets der
gesetzlichen Kassen zu akquirieren? Eine medizinische oder
versorgungspolitische Begriindung gibt es nicht.

Die kassenérztliche Leistung wird nach dem sogenannten »Einheitlichen
Bewertungsmalistab« (EBM) vergiitet. Dabei wird in einem umfangreichen



Katalog jeder adrztlichen Leistung eine bestimmte »Punktzahl« zugemessen.
Diese Punktzahlen werden zur Abrechnung addiert und dann mit dem
einheitlich festgelegten »Punktwert«, der aktuell zehn Cent betragt,
multipliziert. Das ergibt den Honoraranteil, den der Arzt aus dem zwischen
der KV und den Kassen verhandelten Gesamtbudget erhilt.

Da dieses Gesamtbudget allerdings gedeckelt ist, ist dieser Punktwert in der
Praxis nur eine theoretische Grof3e, muss er doch um so stiarker abgesenkt
werden, je mehr drztliche Leistungen insgesamt erbracht werden.

Privatérztliche Leistungen dagegen werden nach der »Gebiihrenordnung fiir
Arzte« (GOA) abgerechnet, die der Entgeltregelung fiir andere »freie« Berufe
wie von Rechtsanwiélten oder Architekten dhnelt. Zwar ist auch diese
staatlich reglementiert, aber sie erlaubt dem Arzt, anders als beim
»Einheitlichen Bewertungsmalstab«, eine gewisse Gestaltungsfreiheit in
seiner Honorarforderung. Deshalb sind private Patienten begehrte Kunden.
Es ist schlichtweg der Zug zu den grof3eren Fleischtopfen, der diese
Wanderbewegung auslost. Mit dem Ergebnis, dass am Rande mancher groBBer
Stadte und héaufig auf dem flachen Land die Unterversorgung mit Fachérzten
fiir die Patienten tiber lange Anfahrtswege und Wartezeiten bereits nachhaltig
splrbar geworden ist.

Der Zug zu den Fleischtopfen hat aber auch zur Folge, dass dort, wo die
vermeintlichen Fleischtopfe stehen, die Verteilungskdmpfe zunehmen. Das
ist der eigentliche Hintergrund, warum nun auch die Kassenarztlichen
Vereinigungen versuchen, die Wanderbewegungen einzugrenzen — nicht etwa
die Sorge um eine medizinischen Unterversorgung an den Réandern der
Stadte.

Eine Standesvertreterin aus dem Vorstand der Berliner Kassenérztlichen
Vereinigung erklirte das Prinzip: »Dass die Arzte ihren Standort frei wihlen
konnen, ist ihr gutes Recht. Als Freiberufler tragen sie schlieflich auch das
volle wirtschaftliche Risiko fiir ihre Praxis. Sie gehen dorthin, wo die Kunden

sind.«”/ Die gleiche Dame stellte am 4. Juni 2008 wihrend der 5.
Gesundheitskonferenz in Marzahn-Hellersdorf die Verhéltnisse klar: Der
Patient konne schlieBlich nicht mehr langer erwarten, in Filzpantoffeln zu



seinem Arzt zu gelangen.

Es geht eben nicht in erster Linie um die Sicherstellung einer zeit- und
wohnraumnahen medizinischen Versorgung, es geht um das wirtschaftliche
Uberleben eines gewdhnlichen Unternehmens, das sich daher zunichst
einmal, vielleicht auch verstiandlicherweise, systembedingt in der
entsprechenden wirtschaftlichen unternehmerischen Logik bewegen muss.
Und in dieser betriebswirtschaftlichen Logik mag im Zweifelsfall nicht der
gesunde Patient das Therapieziel sein, sondern die gesunde Bilanz.

»Arzt und Advokat sind Kaufleute, die mit threm Wissen Handel treiben.«
So begriindete der junge Ferdinand Lassalle schon 1841 seine Ablehnung auf

die Frage seines Vaters, warum er denn nicht Medizin studieren wolle.”®

Die arztliche Praxis i1st de facto ein Wirtschaftsbetrieb, dessen
Geschiftszweck seit jeher der Verkauf medizinischer Leistungen ist, und der
niedergelassene Arzt ist ein freier Unternehmer.

Und so handelt er dann auch.

Nicht weil er ein besonders geldgieriger Mensch ist, sondern weil das
System so angelegt ist, in dem er agiert. »Dem Arzt verzeiht«, urteilte Goethe

nachsichtig. »Die Krankheit ist ein Kapital.«59
III Die »freie« Praxis als Auslaufmodell?

In einer in Tausende von privaten Kleinbetrieben aufgesplitterten ambulanten
Versorgungslandschaft wird der Arbeitsalltag in vielen Praxen bestimmt von
Selbstausbeutung und 6konomischer Abhingigkeit. Oftmals lasten hohen
Kredite auf den Betreibern, die aufgenommen werden mussten, um die
immer neuen Gerédtepools anzuschaffen, die in der Einzelpraxis zwar gar
nicht sinnvoll auszulasten sind, aber mit dem Blick auf die konkurrierende
Nachbarpraxis unbedingt angeschafft werden mussten. Zudem machen
Zeitdruck, Budgetierungen und Restriktionen sowie eine iiberbordende
Abrechnungs- und Kontrollbiirokratie die triigerische Idylle des Freiberuflers
langst zur Farce.

Aus der Sicht einer strategisch angelegten Gesundheitspolitik ist die »freie«
Praxis schon lange ein Auslaufmodell. Die medizinische Entwicklung lauft in



eine andere Richtung. Praxisverblinde machen Sinn, medizinische
Versorgungszentren, dhnlich den fritheren Ambulatorien, die nach der
Wende, auch im Rahmen der kassenarztlichen Verteilungskdmpfe, nahezu
allesamt geschreddert wurden, Anbindungen an Krankenhéuser, die mit thren
Ressourcen dadurch endlich auch fiir die ambulante Versorgung der Patienten
nicht nur nachts und an den Sonn- und Feiertagen geéffnet werden miissen.

Die privaten Krankenhauskonzerne haben die Zeichen der Zeit bereits
erkannt. Auch der ambulante Sektor ist mittlerweile in den Fokus ihrer
Unternehmensstrategie geriickt. Sie wollen die ambulante medizinische
Versorgung zukiinftig als Geschaftsfeld fiir sich erschlieen. Im Sinne einer
Vollversorgung aus einer Hand richten sie ithre Unternehmensstrategie darauf
aus, sich zunehmend zu »integrierten« Gesundheitskonzernen zu entwickeln.
Dabei werden niedergelassene Arztinnen und Arzte als Geschéftspartner oder
Teilhaber von den Konzerntdchtern gewonnen, die einzig zur Betétigung in
der ambulanten haus- und facharztlichen Versorgung gegriindet werden. Im
Gegenzug iibernimmt der Konzern die Investitionsrisiken fiir die Einrichtung
der jeweiligen privaten Praxis. Das kommt beiden Seiten zugute.

Eine »win-win-Situation« nennt man das heute.

Dem Arzt als Unternehmer wird dadurch die Riesenlast notwendiger
Investitionen durch langfristige Bankkredite von den Schultern genommen.
Er kann sich ganz auf seine Medizin konzentrieren.

Und die Unternehmen schlagen mit dieser Strategie gleich zwei Fliegen mit
einer Klappe. Durch die Integration moglichst vieler Leistungen werden sie
zum potenten, moglicherweise lokal sogar marktbeherrschenden ambulanten
Anbieter und stiarken damit ithre Verhandlungsposition gegeniiber den
Kassen, wenn in absehbarer Zeit das System der Verhandlung von
Krankenhauspreisen geoffnet werden sollte.

Zum anderen libernehmen diese »integrierten« Praxen eine Portalfunktion,
tiber die die Einweisung von Patienten in die eigenen Hauser langfristig
abgesichert wird.

Es bleibt abzuwarten, wie lange sich die frei praktizierenden Arzte in den
zu erwartenden Abwehrkdmpfen gegen diese »feindlichen
Ubernahmeversuche« durch die Medizin-Konzerne werden behaupten



konnen, und ob es thnen gelingt, ihr Monopol der ambulanten Versorgung
auch gegen diesen miichtigen Gegner zu verteidigen. Die Okonomisierung
der Gesundheitsversorgung nimmt ihren Lauf. Sie fordert in ihrer niichternen
Verwertungslogik ihren Tribut. Wie in anderen Wirtschaftsbereichen werden
Konzentration und Monopolisierung die Folgen sein. Die »freie« Praxis
erscheint als Auslaufmodell.
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Kapitel 3
Gesundheit als Ware

I Der Patient am Ladentisch

Wie sehr unternehmerische Logik mittlerweile in drztliches Handeln
eingedrungen ist, wird besonders deutlich am Beispiel der sattsam bekannten
»Individuellen Gesundheitsleistungen«, abgekiirzt IGeL, die mittlerweile in
fast jeder arztlichen Praxis angeboten werden wie Sauerbier. Praxis-
Mitarbeiter werden in entsprechenden Seminaren speziell geschult, wie sie
diese Verkaufsangebote am besten an den Mann und an die Frau bringen, um
den Absatz dieser eintraglichen Zusatzleistungen als zuséitzliche
Einnahmequelle fiir so manch darbende Praxis zu steigern.

So verkauft ja auch die Tankstelle langst nicht nur Benzin, sondern auch
gern »irische« Brotchen.

»Erfolgreich IGeLn«, eintdgiger Crash-Kurs fiir 495 Euro — die Angebote
im Internet quellen iiber. Dabei geht es nicht um Gesundheit, es geht um den
Verkauf einer Ware. Nur darauf bezieht sich das »erfolgreich«, nicht auf die
Gesundheit.

Jeder dritte gesetzlich versicherte Patient hat im Jahr 2014 solche aus der
eigenen Tasche zu zahlenden Leistungen angeboten bekommen. Mehr als
400 solcher Zusatz-Angebote durch alle Fachdisziplinen hindurch sind davon
auf dem Markt.

Die »Lichttherapie bei saisonal depressiver Storung«. Das ist keinesfalls ein

Ulk, das ist eine originale individuelle Gesundheitsleistung.60 Die Praxis
bietet sie zur Behandlung winterlicher Stimmungseintriibungen an. Sie
entfalte eine tendenziell positive Wirkung, heif3t es von ihr, und wirke damit
besser als eine Scheinbehandlung mit Placebos.

Denkbar wire zwar alternativ die einfache drztliche Empfehlung, sich auch
zur Winterszeit regelméfBiger im Freien aufzuhalten. Aber als wohlfeiler Rat
bringt so ein winterlicher Mittagsspaziergang dem Doktor nichts.



Als IGeL bringt die »Lichttherapie« das Geld, immerhin 7 bis 13 Euro pro
Sitzung.

Auch die »Bach-Bliiten-Therapie« ist als [GeL zu haben. Das ist zwar
keinesfalls eine spezielle Form der Pflanzenheilkunde, wie mancher
annehmen mag, sondern eine reine Glaubenslehre, aber im 1GeL-Katalog
sehr wohl enthalten. Der »Kunde« Patient berappt dafiir bis zu 200 Euro. Der
englische Arzt Edward Bach, auf den diese » Therapie« zuriickgeht, fand
seine Bliiten intuitiv bei seinen Wanderungen durch die Natur. Der Patient
konnte sie alternativ also auch auf seinem Weg zur IGeL-Behandlung selber
pfliicken.

Kein Spott: Die meisten dieser »Service«-Leistungen haben nach einer
wissenschaftlichen Bewertung des Medizinischen Dienstes des
Spitzenverbandes der Gesetzlichen Krankenkassen (MDS) definitiv keinerlei

nachweisbaren Nutzen. Sie nutzen zumeist nur dem, der sie verkauft. Manche

sollen sogar schaden.®!

Von den 24 Leistungen, die der MDS untersucht hat, wiesen elf eine
negative Nutzen-Schaden-Bilanz auf. Vier davon sogar eine deutlich

negative.62 Etwa die Ultraschall-Untersuchung der Eierstocke als
vermeintliche Vorsorge zur Krebsfritherkennung. »Studien haben laut MDS
gezeigt, dass Frauen durch Fehlalarme hédufig unnotig beunruhigt und in

einigen Féllen sogar eigentlich gesunde Eierstocke entfernt wurden.«> Nicht
selten wird der bunte Straull von Zusatz-Leistungen bereits beim Vorlegen
der Versicherten-Chipkarte gleich in der Anmeldung angeboten, ohne dass

der Arzt den Patienten auch nur von weitem gesehen hitte. 0%

Fehlen zur richtigen Verkaufsatmosphére nur noch die dezenten
Lautsprecherdurchsagen im Wartezimmer, mit Gong und unterlegter
Wohlfiihl-Musik zu den Angeboten des Tages. Da hilft es dann auch nicht,
dass der Deutsche Arztetag 2006 in Miinster zehn Regeln fiir die
niedergelassenen Kollegen zum Erbringen solcher Leistungen verabschiedet
hat, bei denen in jeder Zeile das schlechte Gewissen durchschimmert. Unter
dem Stichwort »Zuldssige Leistungen« hiel3 es da: »Das Angebot an IGeLn
muss sich auf Leistungen beziehen, [...] die mindestens aber vertretbar sind.«



Und weiter: »Eine besondere drztliche Darlegungslast besteht bei Leistungen,
die [...] aufgrund eines mangelhaft belegbaren Nutzens von der

Leistungspflicht der GKV ausgeschlossen wurden.«0”

Regeln fiir einen Eiertanz, der als eine einzige Gratwanderung auf dem
schmalen Pfad zwischen Korperverletzung und Patientenbetrug daher
kommt.Das Wissenschaftliche Institut der Ortskrankenkassen schitzt den
[GeL-Umsatz mittlerweile bundesweit auf etwa eine Milliarde Euro. Das sind
geschitzte fiinf Prozent des durchschnittlichen Praxisumsatzes.

Ein willkommenes und fiir viele wohl auch unverzichtbares Zubrot. Jiingst
auch vermehrt im IGeL-Katalog: Das »Baby-Fernsehen«, das in
geburtshilflichen Praxen angeboten wird.

Fiir jeweils 50,00 Euro kann man dort das Werden des Nachwuchses
beliebig oft im Ultraschall betrachten. Medizinisch sind solche
Untersuchungen zwar ohne Bedeutung, denn die geburtshilflich indizierten
Sonographien sind Kassenleistungen, aber schlie8lich muss sich das kostbare
Geriat moglichst schnell amortisieren, und bei den hochauflosenden modernen
Sonographiegeriten haben solche Bilder zweifellos fiir die zukiinftigen Eltern
auch einen Unterhaltungswert, den sie sich was kosten lassen.

Am Rande erwihnt: 21 Prozent der Leistungen werden dabei gleich gegen
Barkasse erbracht, ohne dass dem Patienten eine entsprechende Rechnung

dafiir ausgestellt worden wiire. 00

Der »Erfinder« dieser Geschéftsidee formuliert es gemall der Devise »Ist
der Ruf erst ruiniert, lebt es sich ganz ungeniert« ganz unverbliimt: »Die
IGeL-Idee war [...] ein ganz gezielter honorarpolitischer

Befreiungsschlag.«67

»Da wir aus Arzten Kaufleute machen, zwingen wir sie, die Handelskniffe

zu erlernen.«©% Es ist nicht die Schuld des einzelnen Arztes, dass auch in
unserem Gesundheitswesen der absurden Logik des finanziellen Anreizes
gefolgt wird. Gibt man dem Bicker einen finanziellen Anreiz, Brot zu
backen, wird er Brot backen. Gibt man dem Chirurgen einen finanziellen
Anreiz zu operieren, wird er operieren.

George Bernard Shaw brachte das Problem in satirischer Konsequenz



bereits 1909 auf den Punkt: » And the more appalling the mutilation, the more

the mutilator is paid.«69 Sinngemal} etwa: Je entsetzlicher die
Verstimmelung, umso besser wird der Verstiimmler bezahlt.

II Pille sucht Patient

»Die Menschen sind bereit, fiir thre Gesundheit zu zahlen«. Mittlerweile lebt
ein ganzer Industriezweig auf der Basis dieser schlichten kaufméannischen
Erkenntnis. SchlieBlich lebt die »Gesundheitswirtschaft« nicht vom
zufriedenen Gesunden, sondern von Patienten und nicht zuletzt auch von
potentiellen Patienten, von Kranken und von Menschen, die Angst haben,
krank zu werden. Auch und gerade an denen verdient es sich nicht schlecht.
Also suggeriert man den bisher sorglos Lebenden, sie bildeten sich bloB ein,
gesund zu sein. In Wirklichkeit seien sie bereits krank oder wiirden ihre
eigenen erhohten Risiken fiir bald auftretende Krankheiten einzig noch nicht
kennen.

»Gesundsein verboten«, beschrieb die Schweizer Weltwoche diese obskure

Marktstrategie. 70

Danach hat das jéhrliche Wachstum der Gesundheits-, respektive der
Krankheitsindustrie mit der korperlichen und psychischen Gesundheit, um
die es eigentlich gehen sollte, langst nichts mehr zu tun. Es gibt bald keine
Gesunden mehr, sondern nur noch schlecht Untersuchte. »Das Vermarkten
der Angst«, so charakterisierte das British Medical Journal diesen Handel mit

der Krankheit treffend.” !

Das arznei-telegramm, ein unabhingiger Informationsbrief fiir Arzte und
Apotheker tiber Nutzen und Risiken von Arzneimitteln, lieferte Beispiele fiir
einen solchen Handel mit Krankheiten: Da fahrt eine mobile Osteoporose-
Forschungsstation durch 20 deutsche Stiadte, um Frauen tiber 60 zur
»eingehenden Vorsorgeuntersuchung« einzuladen. Die Knochendichte soll
gemessen werden. 14 Pharma- und Medizinprodukte-Hersteller und eine
Stiftung sponsern das Unternehmen. In einer dazugehorigen Presseerklarung
war von der »Volkskrankheit« Osteoporose zu lesen, an der tiber finf
Millionen Menschen leiden sollen: »Im frithen Stadium konnte man den



Knochenschwund sogar heilen; und die Kosten fiir eine frithzeitige Therapie

sind vergleichsweise gering.«72

Der klinische Nutzen einer solchen medikamentdsen Friththerapie bei einer
altersbedingt natiirlicherweise niedrigeren Knochendichte ist wissenschaftlich
nicht belegt. Der Vorhersagewert der Knochendichte fiir ein erhohtes Fraktur-
Risiko bei Menschen ohne vorbestehende Knochenbriiche ist allenfalls
gering.

Aber dahinter steckt allemal ein lohnendes Geschift: Die
Wahrscheinlichkeit, dass Frauen, deren Knochendichte gemessen wird,
anschliefend eine medikamentdse Therapie beginnen, ist hoch. 50 Prozent
der iiber 45-jdhrigen Frauen, bei denen die Messung der Knochendichte eine
vermeintliche Osteoporose angezeigt hat, lassen sich innerhalb eines halben
Jahres nach der Messung auch mit entsprechenden Medikamenten behandeln.

Oder: Die Firma Pfizer lie3 einen Truck durch Deutschland touren, um
Mainner zu kostenlosen Cholesterin-, Blutzucker- und
Blutdruckuntersuchungen einzuladen. Ganz sicher nicht aus Néchstenliebe:
»Uber ihren Zweck darf man sich nicht tiuschen: Ungeachtet der lauteren
Motive einzelner Beteiligter sind sie Bestandteil des Pharmamarketings. Sie
erweitern die Grenzen dessen, was im O6ffentlichen Bewusstsein als
behandlungsbediirftige und behandelbare Krankheit wahrgenommen wird,
um den Markt fiir pharmazeutische Produkte zu vergroB3ern.«

Gihnen und Schwitzen werden nur deshalb nicht zu Krankheiten erklart,
weil es dagegen noch kein Medikament gibt, Pillen gegen Empathiemangel,
Egoismus, Anpassungsstorungen, Katerstimmung oder schlechte Laune sind

dagegen in Entwicklung.73

Befindlichkeitsstorungen wandeln sich so durch ein entsprechendes
Marketing zu ausgewachsenen Krankheiten und selbst normale
Lebensprozesse, wie eine Glatzenbildung bei Ménnern, geraten auf einmal
zum medizinischen Problem. Manchmal mit fatalen Folgen.

1997 wurde der Wirkstoff Cerivastatin von der Bayer-AG unter dem
Handelsnamen Lipobay® zur Senkung erhohter Blutfettwerte auf den Markt
gebracht und aggressiv beworben.



Das Mittel wurde zum Verkaufsschlager.

Uber sechs Millionen Patienten weltweit nahmen das Medikament zur
Behandlung ihrer vermeintlich zu hohen Cholesterin-Werte ein. Arzte
wurden mit Reisen im luxuridsen Orientexpress gekddert, wenn sie ihre
Verschreibungspraxis entsprechend dnderten. Zur Belohnung fiir die
Umstellung von mindestens 25 ihrer Patienten auf Lipobay® wurde ihnen

eine solche Fahrt spendiert.74
Bekannt ist schon lange, dass die Pharmaindustrie mehr Geld in die

Vermarktung ihrer Produkte steckt, als in die Erforschung neuer.

Es reicht offenbar nicht, die bunten Pillen mit groBem Aufwand in
medizinischen Zeitschriften und auf gesponserten Fach-Kongressen zu
bewerben, sie miissen iiber die Arzte auch an den Mann und an die Frau
gebracht werden, und so eine noble Willfahrigen-Akquise, die hat halt ihren
Preis, und der Herr Doktor nebst Gattin hat ithn auch.

Zum Zeitpunkt dieses kleinen Ausflugs im Orient-Express war der erste
Todesfall im Zusammenhang mit der Einnahme des Medikaments aus dem
November 1998 iibrigens bereits gemeldet worden.

Im Oktober 1999 riigte die amerikanische Arzneimittel-Aufsichtsbehorde
(FDA) die Darstellung des Medikaments in den Informationsunterlagen auf
dem amerikanischen Markt als falsch, unausgewogen und irrefithrend (»false,
lacking a fair balance and misleading«). Seine Wirkung sei im Vergleich mit
Konkurrenzprodukten {iberh6ht und die Risiken unterbewertet dargestellt

worden.”© Das entsprechende Schreiben wurde von der Konzernleitung
schlichtweg nicht beachtet.

Unbeeindruckt von den kritischen Hinweisen verfolgte das Unternehmen
seine Verkaufsstrategie weiter. Die Vorgabe fiir das Jahr 2000 lautete: »Den
Lipobay-Umsatz verdoppeln, das Umsatzziel von 542 Millionen Euro

iibertreffen.«’’ Das Kernziel blieb: »Mit Power Lipobay iiber 1 Milliarde
pushen.«

Es mussten erst mehr als 50 weitere Todesfélle im Zusammenhang mit der
Einnahme des Medikaments bekannt werden, bevor das Praparat im August
2001 endlich vom Markt genommen wurde. In Kombination mit einem



anderen Priparat eingenommen, hatte es nachgewiesenermallen zur
Zerstorung von Muskelgewebe mit anschlieBendem Nierenversagen gefiihrt.
Aus aktienrechtlichen (!) Griinden erfuhren Presse und Aktiondre von der
Riicknahme des Medikaments am 8. August 2001, noch bevor das
Unternehmen Arzte und Apotheker iiber seine Entscheidung informiert hatte.

III Die Macht der Pharmalobby: neun Mal teurer als Gold

Es wird im Gesundheitswesen viel Geld ausgegeben, es wird aber auch viel
Geld verdient, und obwohl die finanzielle Situation der sozialen Kassen
immer in den schwirzesten Farben gemalt wird, bleiben zahlungsfahige
Interessengruppen wie die Pharmaindustrie von einschneidenden Reformen
weitgehend unberiihrt.

Es sind die Pharmahersteller, die ihre Medikamente teilweise » Neunmal

teurer als Gold«’® verkaufen, so der Titel eines Buches, das 1977 erschien,
und die es dennoch immer wieder verstehen, durch ihre aggressive
Lobbyarbeit ihre Pfriinde auch politisch unter jeder Regierung zu sichern.

Euglucon® war ein solches Medikament. Das Mittel fiir Diabetiker war
damals das umsatzstarkste auf dem deutschen Arzneimittelmarkt. Es kostete
je nach PackungsgroBe in Euro umgerechnet und aufs Kilogramm bezogen,
zwischen 49 637 und 64 934 Euro. Ein Kilo Barrengold dagegen wurde im
Juli 1976 mit 5176 Euro gehandelt.

Um einfach mal die GréBenordnungen zu erwéahnen: Die Ausgaben der
Gesetzlichen Kassen fiir Arzneimittel liegen mit 33,36 Milliarden Euro fast
genauso hoch wie die Ausgaben fiir die eigentliche drztliche Behandlung, die
betrugen 2014 genau 33,43 Milliarden Euro.

1993 wurden mit dem »Gesundheitsstrukturgesetz« Budgets fiir Arznei-
und Heilmittel eingefiihrt. Ziel war es, die Ausgaben fiir Arzneimittel, die
ganz wesentlich zur defizitdren Lage der Krankenkassen beigetragen hatten,
zu begrenzen. Die praktische Auswirkung waren Ausgabeobergrenzen fiir
Arzneimittel, die von den verordnenden Arzten nicht iiberschritten werden
durften.

Bei Uberschreitung griff eine Kollektivhaftung der Kassenirztlichen



Vereinigungen, indem sich die Gesamtvergiitung der Arzte in Relation zur
Uberschreitung ihres Budgets verringerte.

Anfangs war die Regelung auf3erordentlich erfolgreich, die Budgets wurden
deutlich unterschritten, ohne dass es irgendwelche medizinischen Nachteile
fiir die Patienten gegeben hitte.

Die Lobby der Pharmaindustrie in Kumpanei mit den Arzten und den
Kassenirztlichen Vereinigungen machte jedoch Druck.

Die Regelung wurde zunéchst durch ein generelles Ausschopfen und
letztlich auch systematisches Uberschreiten der Budgets unterlaufen. Anstatt
aber nun die Arzte fiir ihr unwirtschaftliches Verordnungsverhalten
tatsdchlich in Haftung zu nehmen, wurde schon 2001 die gesamte Regelung
wieder gekippt.

Ubrigens verschwinden Medikamente im Wert von rund 3,4 Milliarden
Euro jahrlich einfach in den Miill.

Zum einen sicher wegen der fehlenden Einsichtsfahigkeit bei manchem
Patienten, der mangelnden Compliance, wie es wissenschaftlich heif3t, zum
anderen aber ganz gewiss wegen der bewusst unangemessen gestalteten
PackungsgroBen, in denen die Medikamente verkauft werden.

2013 wurden 645 Millionen Arzneimittelverordnungen durch die
niedergelassenen Arzte verschrieben. Uber 32 Milliarden Euro haben die
gesetzlichen Kassen dafiir bezahlt. Ein Medikament kostete dabei im

Durchschnitt 48,84 Euro — 1998 waren es noch 23 Euro.’”
Rund 60 000 Medikamente sind 2013 in der Bundesrepublik zugelassen

gewesen. 50 016 davon waren rezeptpﬂichtig.80 Kein Arzt kann bei dieser
Menge an Priiparaten den Uberblick behalten, geschweige sich orientieren.
Viele der Mittel sind ohne nachgewiesene oder von zweifelhafter Wirkung
und obendrein teuer. Die gut sortierte Krankenhausapotheke eines
GrofBstadtkrankenhauses listet rund 2000 Praparate in ihrem Bestand auf und
kommt damit gut aus. Das reicht fiir die Behandlung der Patienten allemal.
Wir brauchten dringend eine sogenannte »Positivliste« fiir Arzneimittel, in
der nur solche Medikamente erstattungsfahig aufgefiihrt werden, die

nachgewiesenermalf3en auch einen Nutzen haben.5!



Wiederholt stand die Einfiihrung einer solchen Liste bereits auf der
Tagesordnung. Sie wird seit vielen Jahren nicht nur aus medizinischen
Griinden gefordert. Sie hitte als effizientes Instrument eine tatsachliche

Kostenreduzierung zur Folge.82

Ihre Einfiihrung war unter anderem ein Wahlversprechen der rot-griinen
Koalition auf Bundesebene von 2002, wurde aber auch damals nicht
weiterverfolgt. Vorgeblich weil sie im Bundesrat an den mehrheitlich CDU-
regierten Landern zu scheitern drohte.

Noch vor der Amtszeit der verantwortlichen Gesundheitsministerin Ulla
Schmidt hatte eine Sachverstindigenkommission mit der Arbeit an der Liste
begonnen und sie zwischenzeitlich auch fertiggestellt, so dass diese bereits in
der Schublade lag. Wo sie dann allerdings auch liegen blieb.

Dazu das damalige Kommissionsmitglied Harald Matthes: »Dass die
Positivliste in der jetzigen Legislaturperiode nicht mehr erscheinen soll, muss
mich als Mitglied dieser Kommission doch sehr erstaunen. Bisher hat die
Positivlistenkommission sehr intensiv gearbeitet und kann jetzt auch
zeitgerecht, fristgerecht nach der gesetzlichen Vorgabe, die Vorschlagsliste
verabschieden. Das, was sich gedndert hat, ist in den letzten Monaten die
Spitze innerhalb des Gesundheitsministeriums, und seitdem ist zu verspiiren,
dass die Intensitat der Arbeit dieser Kommission nicht mehr so intensiv ist.
Hatten wir vorher Doppelsitzungen im Sinne, dass wir mehrere Tage getagt
haben, dass wir bis spit in den Abend hinein getagt haben, so fiel das alles
weg. Und deshalb kann ich nur sagen, die Verzogerung der Positivliste ist mit
Sicherheit nicht eine Ursache innerhalb der Kommission, sondern hat ihre

Ursache dann in der Politik.«5°
Schon mit dem Gesundheitsstrukturgesetz von 1992 sollte unter dem
Stichwort » Symmetrie der Belastungen« eine solche »Positivliste« flir

Medikamente eingefiihrt werden.®* Dazu wurde sogar eigens ein Institut
geschaffen, das bis spétestens zum 1. Januar 1996 eine Liste entsprechend
verordnungsfahiger Arzneimittel vorlegen sollte. Der méichtigen
Pharmaindustrie ging dieser Spal3 dann doch zu weit: Eine Liste tatsdchlich
nur mit den Medikamenten, die dem Patienten auch einen Nutzen bringen



und nicht nur dem, der sie herstellt? Die Branche hitte mit massiven
Einbullen zu rechnen gehabt, und mit der »Symmetrie der Belastungen« war
es dann ganz schnell vorbei.

Eine Verordnung iiber die Tatigkeit des Instituts war zwar etwas voreilig
am 14. April 1993 im Bundesgesetzblatt erschienen, das Institut selber hat

aber nie das Licht der Welt erblickt.5”

Unter dem Druck der pharmazeutischen Industrie wurden die Pline, gegen
den Widerstand der Krankenkassen und der Bundesliander, von der CDU-
FDP-Koalition mit dem Fiinften Anderungsgesetz zum Sozialgesetzbuch V
am 22. November 1995 bereits vor ihrem Inkrafttreten wieder aufgehoben.
Das schon gegriindete Institut wurde flugs wieder aufgelost.

Ein weiteres Beispiel, wie es der machtigen Pharmaindustrie immer wieder
gelingt, der Politik ihren Willen zu oktroyieren: 2001 plante Ministerin Ulla
Schmidt, Preisregulierungen fiir bestimmte verschreibungspflichtige
Medikamente gesetzlich festzulegen. Die Hersteller-Abgabepreise fiir
Arzneimittel, fir die keine Festpreise vereinbart waren, sollten fiir zwei Jahre
um vier Prozent abgesenkt werden. Dieser Preisabschlag hitte die
Krankenkassen in den folgenden beiden Jahren um rund 491 Millionen Euro
entlastet.

In einer fiir deutsche Verhiltnisse ungewohnlich offenen Form hat die
Pharmaindustrie der Regierung dieses Gesetz 6ffentlich schlichtweg
abgekauft. Nach einem »Chefgespriach« mit Kanzler Schroder verzichtete
man auf das Vorhaben und erhielt dafiir im Gegenzug von den Pharma-
Konzernen das Angebot, den Krankenkassen einmalig 204 Millionen Euro
bereitzustellen. Angeboten hatten sie einen »Solidarbeitrag« von 150
Millionen Euro, den Zuschlag erhielten sie auf dem Basar dann bei bei der
genannten Summe.

Unter dem Strich also 204 Millionen gegen 491 Millionen Euro. Ein
lohnendes Geschift fiir die Lobbyisten.

Besonders auch, weil manche Nachbarldnder die deutschen Inlandspreise
als Referenzgroflen fiir die dortigen Preisregulierungen nutzen. Auch das
Auslandsgeschift hatte also gelitten.



Bei diesem Deal spielte librigens die Industriegewerkschaft Bergbau,
Chemie, Energie eine fatale Rolle. Ihr Chef Hubertus Schmoldt karrte die
Betriebsratsvorsitzenden der Chemie-Grof3konzerne in das Biiro von Kanzler
Gerhard Schroder. Dort beklagten sie sich dann erfolgreich iiber die Pldne der
Gesundheitsministerin, die, trotz der horrenden Gewinne threr Branche, bei
deren Realisierung angeblich zur Abwanderung der Produktion ins Ausland

fiihren Wiirden.86

Ein weiteres Beispiel, dass all die Reformbemiithungen sich im
Wesentlichen auf die schwéchsten Glieder des Systems, die
Pflichtversicherten der gesetzlichen Kassen, konzentrierten und die
michtigen Interessengruppen weitestgehend ungeschoren davonkamen.
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Kapitel 4

Marchen, Mythen und semantische
Gaukeleien: Uber explodierende
Kosten, den demographischen
Wandel und den Merkelschen
Selbstbehalt

I Selbstbehalt und Eigenverantwortung: der Griff in die
Taschen der Versicherten

»Deregulieren« und »Eigenverantwortung« sind die Schliisselbegriffe der
neuen Sozialpolitik. Der Wettbewerb wird es richten, so lautet das neoliberale
Credo. In der Duden-Ausgabe von 1982 ist der Begriff »Deregulieren«
tiberhaupt noch nicht enthalten. Dort gibt es nur »Regulieren«. Und das wird
definiert als »in ordnungsgemif3en Bahnen verlaufen; einen festen,
geordneten Ablauf haben; in Ordnung bringen; den gleichméaBigen, richtigen
Gang einer Maschine, Uhr o0.4. einstellen«.

»Deregulierung« wire dann natiirlich genau das Gegenteil von dem, wiirde
also bedeuten, dass man etwas, das regelgerecht lauft, aus seinem Regelwerk
bringt.

Und genau das ist das erklarte Ziel. Namlich die sozialen
Sicherungssysteme zu deregulieren und sie dem freien Spiel der Marktkrifte
auszuliefern. Dahinter steckt nichts anderes als der Abbau von staatlichen
Vorschriften unter dem Vorwand, den Biirgern vorgeblich mehr
Wahlfreiheiten einzurdumen. Das Feuer auf den Sozialstaat ist freigegeben.

»Eigenverantwortung« ist dabei das zweite Schliisselwort oder, wie Frau
Merkel es auszudriicken pflegt, der »Selbstbehalt«. Der sozialpolitisch
zumindest denkwiirdige Begriff, der sogar Einzug in den Paragraphen 1 des
Sozialgesetzbuches gefunden hat, »Solidaritdt und Eigenverantwortung«
heil3t es dort, dient einzig als Legitimationsformel fiir den Abbau erreichter



sozialer Standards.

Die semantische Gaukelei besteht darin, dass unter »Eigenverantwortung«
nichts anderes zu verstehen ist als »Eigenbeteiligung«, also eine zusitzliche
Beteiligung der Versicherten an den Kosten ithrer Behandlung.

Von »Verantwortung« ist gar keine Rede, denn in der Regel entscheidet ja
nicht der Patient iiber Notwendigkeit, Art und AusmaR seiner Behandlung
und steht deshalb dafiir auch nicht in irgendeiner Form in der
»Eigenverantwortung«.

Bereits in den 50er Jahren plante Konrad Adenauer die Einfiihrung einer
solchen Selbstbeteiligung. Er scheiterte jedoch damit wie einige Jahre spéter
sein Nachfolger und Wirtschaftswunder-Kanzler Ludwig Erhard an den
starken Protesten selbst in den Reithen der CDU.

Um die Pléne politisch schlieBlich doch durchzusetzen, brauchte es eine
sozialliberale Koalition. SPD und FDP brachen mit ihren
»Kostenddmpfungsgesetzen« dieses sozialpolitische Tabu und biirdeten den
Versicherten von 1977 bis 1982 pro Jahr rund 1,5 Milliarden Euro
Selbstbeteiligung auf — eine Summe, die mehr als drei Prozent der gesamten
Beitragseinnahmen ausmachte.

In jener Phase der Gesundheitspolitik kam der Begriff »Reform« vollig auf
den Hund. Obgleich Kanzler Willy Brandt der durchaus richtigen, wenn auch
schlichten Ansicht war: »Reform ist, was die Arbeits- und
Lebensbedingungen der Menschen verbessert.«

Von solchen gestaltenden Reformen etwa zum Aufbau praventiver
Strukturen zur Vermeidung oder Reduzierung krankheitsbedingter Kosten
oder gar von einer Ausweitung der Leistungen eines
sozialkompensatorischen Gesundheitswesens war im Zusammenhang mit
dieser Art Gesundheitsyreform«politik allerdings keine Rede. Im Gegentelil.

Mittlerweile klingt der Begriff Reform fiir Patientinnen und Patienten, aber
auch fiir die Beschéftigten in diesen Bereichen wie eine Drohung. All diese
ReformmaBnahmen liefen seit Mitte der 70er Jahre im Kern nur auf eine
Verschlechterung oder eine Verteuerung der Gesundheitsversorgung fiir die
grofle Mehrheit der Bevolkerung hinaus.

Der erklérte staatliche Reformanspruch mit all seinen Anldufen zur



Kostenkontrolle und zur vermeintlichen Strukturverbesserung steht dabei
allerdings regelmafig im umgekehrten Verhéltnis zu seinen realen

Wirkungen und Erfolgen.87 Von Kostenddmpfung keine Rede, die Kosten
wurden einfach verlagert, indem sie im Sinne der starkeren
»Eigenverantwortung« auf die Versicherten abgewailzt wurden.

Eindeutiger Sachverhalt ist dabei, dass die Sozialversicherten durch ihre
monatlichen Kassenbeitrige zum iiberwiegenden Teil selber fiir die
Finanzierung einer moglichen Krankenbehandlung vorsorgen und damit der
so vehement geforderten Eigenverantwortung bereits nachkommen.

So, wie sie es mit ithrer Rentenversicherung fiir ihre Rente und mit ihrer
Arbeitslosenversicherung fiir die Absicherung bei Arbeitslosigkeit ebenfalls
tun.

Der Versicherte wird im Krankheitsfall, fiir den er ja bereits die Vorsorge
libernommen hat, iiber die Forderung »mehr Eigenverantwortung« zu
iibernehmen, schlicht und einfach ein weiteres, ein zweites Mal zur Kasse
gebeten. Jede andere Darstellung war und ist arglistige Rosstduschereli.

Der ehemalige Sozialexperte der SPD, Rudolf Dressler, brachte es 1999 in
seiner Rede auf einem Unterbezirkstag der SPD-Arbeitsgemeinschaft fiir
Arbeitnehmerfragen auf den Punkt: »Ich muss eine [...] Vorbemerkung
machen. Sie bezieht sich unmittelbar auf die Finanzierung unseres
Sozialstaats. Viele — tibrigens auch in meiner Partei — diagnostizieren eine
Verteuerung des Sozialstaats. Diese Diagnose ist sicherlich interessant, hat
aber leider einen Nachteil. Sie hat mit den Fakten nichts zu tun. [...] Wenn
ich einen ganz normalen Sozialversicherten angesichts seiner jahrlichen
Beitragszahlungen fiir Krankenversicherung, Rentenversicherung,
Arbeitslosenversicherung und Pflegeversicherung mit der Forderung
konfrontiere, er moge nun aber endlich mal mehr Eigenverantwortung
iibernehmen, dann ernte ich, wenn dieser Mensch hoflich ist, Stirnrunzeln.
[...] Nein, die Forderung nach mehr Eigenverantwortung ist aufgrund dieser

Tatsachen nicht nur absurd, sie ist eine Unverschimtheit.«5®
Zusitzlich zu den 13 Monatsbeitragen, denn bereits seit 1984 unterliegt
auch das Weihnachtsgeld der Beitragspflicht, bringen Versicherte in Form



ithrer direkten Zuzahlungen mittlerweile auch noch einen 14. Monatsbeitrag
fiir ihre Krankenversicherung auf. Diese Zuzahlungen verschirfen die soziale
Schieflage noch weiter, sind doch davon in erster Linie hauptsédchlich jene
10—15 Prozent der meist élteren und chronisch kranken Versicherten
betroffen, die nun mal das Gros der Kassenleistungen in Anspruch nehmen
mussen.

Nachdem der Damm einmal gebrochen war, setzte die 1982 nachfolgende
christlich-liberale Koalition diesen Weg der erfolgreichen
»Risikoprivatisierung« ungeniert fort. Erstmals wurde die Selbstbeteiligung
auch bei Krankenhausaufenthalten eingefiihrt. Mit der Gesundheitsreform
von 1989, die u.a. die Ausgrenzung der Bestattungskosten brachte, wurden
die Zuzahlungen beim Zahnersatz, bei Sehhilfen, bei Massagen und
Arzneimitteln noch einmal drastisch angehoben.

Insgesamt erhohten sich die zusétzlichen Belastungen fiir die Versicherten
dadurch auf eine Summe von ca. 5,6 Milliarden Euro im Jahr. Das entsprach

etwa acht Prozent der Beitragseinnahmen der GKV.89
Horst Seehofer hatte als Abgeordneter im Bundestag einst verkiindet: »Die
Lasten dieses Gesundheitsreformgesetzes sind angemessen auf alle Schultern

verteilt.«’” Als Gesundheitsminister musste er 1992 konstatieren: »Mit
Ausnahme der Festbetrage bei Arzneimitteln haben die Leistungserbringer

thren vom Gesetz vorgesehenen Sparbeitrag verhindert.«” | Uber die
Zuzahlungen sollte ganz offen eine Steuerungswirkung bei der
Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen erreicht werden.

Auch das ein Aspekt sozialer Ungerechtigkeit: Feste Zuzahlungen bei
niederen Einkommen bedeuten fiir die betroffenen Menschen prozentual
gesehen einen noch hoheren Anteil an »Selbstbeteiligung«. Der Effekt war,
dass die beabsichtigte Senkung der Inanspruchnahme érztlicher Leistungen in
erster Linie Patienten aus den unteren Einkommensschichten erreichte. Also
genau bei den Menschen ankam, deren Erkrankungsrisiko als
tiberdurchschnittlich hoch galt und gilt, aber deren individuelle
Moglichkeiten, diesem entgegenzuwirken, liberdurchschnittlich niedrig
waren bzw. sind. Sie sind diejenigen, die am wenigsten iiber die



Moglichkeiten und die Voraussetzungen verfiigen, ithre Lebensumsténde
gesundheitsbewusst zu kontrollieren, zu beeinflussen oder gar zu dndern. Die
Rolle der physischen und der sozialen Umwelt bei der Entstehung von
Krankheiten tritt bei einer solchen Herangehensweise vollig in den
Hintergrund. Der stindige Appell zu mehr Eigenverantwortung wirkt bei
dieser Personengruppe nur noch zynisch.

Das Solidarititsprinzip ist doch gerade die sozialpolitische Antwort auf die
Tatsache, dass bei vielen Menschen mit hohem Krankheits- und Sterberisiko
die Moglichkeiten zur Selbsthilfe begrenzt sind, weil sie nicht iiber die
bildungsméaBigen, gesundheitlichen und vor allem aber nicht {iber die
wirtschaftlichen Fahigkeiten verfiigen, um gesundheitsbewusst
neigenverantwortlich« zu entscheiden. Es hat eben nicht nur einen
zivilisatorischen und sozialintegrativen Wert, sondern dadurch auch einen
ganz praktischen gesundheitspolitischen.

Gerade unter den chronischen Erkrankungen und unter den Leiden, die am
hiufigsten eine Frithberentung zur Folge haben, findet sich ein hoher Anteil,
der seine Ursachen in den Lebens- und Arbeitsbedingungen hat, die der
Einzelne kaum oder gar nicht beeinflussen und denen er sich auch nicht
entziehen kann.

Der Sozialstaatsgedanke wird hier auf den Kopf gestellt.

Der Begriftf »Solidaritit« wird so im gesellschaftlichen Denken umgekehrt.
Solidarisch verhilt sich in dieser neuen Logik, wer die Solidaritdt der anderen
nicht in Anspruch nimmt und damit der Gemeinschaft nicht zur Last fallt.

Natiirlich hinterlassen die stindigen Appelle an die »Eigenverantwortung«
— die stets, mehr oder weniger offen, verbunden sind mit dem
unterschwelligen Vorwurf des Missbrauchs von Kassenleistungen — Wirkung
in den Kopfen sowohl derer, die die Leistungen in Anspruch nehmen miissen,
wie auch bei denen, die vermeintlich nur als »Einzahler« fungieren. Die
Entsolidarisierung ist dabei keineswegs nur ein Nebeneffekt, sie erscheint als
das eigentliche politische Ziel.

Die fortgesetzte Individualisierung des allgemeinen Lebensrisikos
Krankheit wilzt deren finanzielle Folgen natiirlich zunehmend auf den
Einzelnen ab. Wer selbstverschuldet erkrankt, soll dann selbstverstiandlich



auch selber dafiir zahlen.

Krankheit als selbstverschuldeter Zustand? Wer entscheidet dartiiber?
Kommt zur Diagnosestellung auch die Klarung der Schuldfrage? Es wéren
dann wohl die Arzte, die iiber individuelle »Schuld« zu entscheiden hitten
und iiber die dann auch die Siihne in Form des Merkelschen »Selbstbehalts«
einzufordern wire.

Beispiel Tabakkonsum — selbstverschuldete Sucht? Ja, sicher, auf den
ersten Blick, aber wiirde nach den Ursachen geforscht, gibe es
moglicherweise in vielen Féllen individuelle Griinde fiir das unbestrittene
Risikoverhalten Rauchen. Die Pathologie des Rauchens: chronische
Uberbelastung, Nervositit, Stress. Dort hieBe es, vorbeugend und
therapeutisch anzusetzen, statt zu sanktionieren.

Natiirlich hat Krankheit auch viel mit dem eigenen Verhalten zu tun, aber
das wiederum wird in erster Linie geprigt von den Lebensumstinden und den
Lebensbedingungen jedes Einzelnen. Wer mehr »Eigenverantwortung«
propagiert, muss den Menschen auch die Moglichkeiten geben, auf die
Lebensumstinde in seiner Lebens- und Arbeitswelt entscheidenden Einfluss
ausiiben zu konnen.

Folglich: Die entsprechenden Mitbestimmungsrechte miissen ausgebaut und
der betriebliche Gesundheitsschutz ausgeweitet und weiter verbessert werden.

Aber davon sind wir meilenweit entfernt.

II Die Kostenexplosion: eine Bombe tickt seit 40 Jahren

Mitte der 70er Jahre, als mit der ersten Olkrise das Wirtschaftswunder in der
Bundesrepublik nach Jahren des Aufschwungs zu einem Ende fand und
stattdessen der Beginn einer strukturellen Massenarbeitslosigkeit sich
abzeichnete, tauchte in der 6ffentlichen Debatte im Zusammenhang mit den
Gesundheitsausgaben zum ersten Mal der Begriff der »Kostenexplosion« auf.
Der Spiegel titelte eine Serie iliber die Missstidnde des
bundesrepublikanischen Gesundheitswesens spektakular: »Krankheitskosten:

Die Bombe tickt«.92 Diese »Bombe« tickt nun mehr als vier Jahrzehnten und
seither explodieren auch die Kosten.



Dass das Bild immer unstimmiger wird, je linger man es benutzt, fallt
offenbar niemandem auf. Uber all die Jahre hat sich das Mantra von der
kiinftigen Unfinanzierbarkeit des Sozialstaats gehalten.

Das Institut der deutschen Wirtschaft meldete alarmierend auf seiner Web-
Seite: »Deutschland gibt mehr als ein Zehntel seiner volkswirtschaftlichen
Leistung fiir den Gesundheitssektor aus; den Grofteil davon fiir die

gesetzlichen Krankenkassen.«”>

Das aber hatte der Spiegel auch schon 1975 geschrieben: »Jede neunte

verdiente Mark geht an die Kassen«.”*

Fakt ist, der Anteil der Ausgaben fiir die Gesundheit in unserer
Volkswirtschaft entwickelt sich seit 40 Jahren parallel zur Steigerung des
Bruttoinlandsprodukts. Der Anteil liegt dabei, so, wie es das Institut der
Deutschen Wirtschaft auch richtig festgestellt hatte, bei rund elf Prozent.

Aber dieser Anteil ist liber all die Jahre in seinem Verhéltnis zum
Bruttoinlandsprodukt keineswegs angewachsen, sondern anndhernd konstant
geblieben.

Er betrug 2013 genau 11,2 Prozent und lag damit um 0,3 Prozent hoher als
2012. Den grof3ten Teil der Ausgaben trugen mit 181,5 Milliarden Euro die

gesetzlichen Krankenkassen.””

2014 waren es 11,3 Prozent. In den Vereinigten Staaten zum Vergleich

16,9, in den Niederlanden 11,8 und in Frankreich 11,6 Prozent.”©

Auch der darin enthaltene Anteil der Krankenhauskosten ist nach OECD-
Angaben mit 3,7 Prozent in der Vergangenheit gleich geblieben. Bei unseren
europdischen Nachbarn ist er hoher. In Frankreich sind es 4,7, in Osterreich

4,1 und in Italien 3,9 Prozent.”’
Die Krankenhauskosten je Behandlungsfall lagen in Deutschland 2014 bei

4239 Euro.”® 2013 waren es 4060 Euro. Die OECD bemerkt dazu, dass das
reale Wachstum der Gesundheitsausgaben in Deutschland, wie in anderen

Staaten, in den letzten Jahren zuriickgegangen ist.””
In den vergangenen zehn Jahren ist der Anteil der Krankenhauskosten an
den Ausgaben der gesetzlichen Versicherung nicht etwa gestiegen, sondern



war im Gegenteil leicht riicklaufig. 100 Auch gab es keine wunderliche
»Leistungsausweitung« bei der Behandlung stationarer Fille. Mit bundesweit
jahrlich durchschnittlich 1,25 Prozent bleibt der Zuwachs der Félle in den
Krankenhidusern vollig im Rahmen.

Das verschweigt das Institut.

Eine reiche Industriegesellschaft gibt seit mehr als vierzig Jahren elf
Prozent ihres Volksvermogens fiir die Volksgesundheit aus. Man fragt sich,
worin besteht da fiir die Damen und Herren dieses Instituts eigentlich das
Problem?

Konnte man das Geld anderswo besser ausgeben? Ist das keine sinnvolle
Ausgabe? Wire nicht moglicherweise sogar mehr notig?

Mit der Feststellung wollte das Institut keineswegs die Diskussion tiber eine
offensive Aufgabenstellung von Gesundheitspolitik mit praventiver
Ausrichtung in einem modernen Sozialstaat initiieren. Das Institut legte nach,
und man erkannte die eigentliche Absicht, denn es lieferte auch gleich den
entsprechenden Hinweis, wo diese Gelder versandeten.

Auf der gleichen Seite fand sich, direkt neben dieser bahnbrechenden
Meldung, eine Grafik, die die Entwicklung der Arbeitsunfahigskeitstage je
Pflichtmitglied der Betriebskrankenkassen darstellte. Uberschrieben war
diese Grafik: »Zum Krankenstand: Wieder langer im Bett.« Da wird es
wieder bedient: das Bild von der sozialen Hangematte.

Der Sachverstiandigenrat fiir die Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen
Entwicklung norgelte: »Die Sozialbeitragsquote in Deutschland ist zu hoch.

Sozialbeitrige wirken wie eine Steuer auf den Faktor Arbeit.«! 01

Und das bereits zitierte Institut der deutschen Wirtschaft kritisierte: »Wer
hierzulande ein gutes Beispiel fiir einen Teufelskreis sucht, der wird in der
Sozialversicherung fiindig. Wenn der Beitragssatz aufgrund von hoheren
Ausgaben steigt, dann wird Arbeit teurer. Wenn die Arbeit zu teuer wird,
gehen Jobs verloren. Die Zahl der Beitragszahler schrumpft mithin, was

erneut zu einer Anhebung der Beitragssitze flihrt.« 102
Selbst aus der sozialdemokratischen Friedrich-Ebert-Stiftung verlauteten
dhnliche Tone. Der neoliberale Stachel steckt halt tief. Deren exklusiver



Managerkreis artikulierte die unternehmerische Logik sozialdemokratisch:
»Die steigende Belastung des Faktors Arbeit mit Sozialabgaben und
Krankenkassenbeitragen bedroht die Wettbewerbsfahigkeit der deutschen
Unternehmen und des Standortes Deutschland. Sie iiberfordert aulerdem die
derzeitigen Beitragszahler und treibt viele Arbeitnehmer in die

Schattenwirtschaft.«! 03

Das Berliner Institut fiir Gesundheits- und Sozialforschung (IGES) merkte
dazu in einer entsprechenden Studie niichtern an: » Wir konnten keinen
Zusammenhang zwischen der Belastung der Arbeitgeber durch

Gesundheitsausgaben und der Entwicklung der Beschéftigung

feststellen. « 104

Und das Wirtschafts- und Sozialwissenschaftliche Forschungsinstitut in der
Hans-Bockler-Stiftung (WSI) assistierte: »Fasst man die empirischen
Befunde zusammen, so kann nicht von unertraglich gestiegenen
Lohnnebenkosten gesprochen werden. Selbst die starke Zunahme der
Beitragssatze in der Sozialversicherung hat in der Summe nicht zu einem

wesentlichen Quotenanstieg bei den Lohnnebenkosten gefiihrt.« 105

Hinter diesem Begriff der Lohn»neben«kosten steckt in erster Linie eine
semantische Gaukelei. Es gibt keine Lohnnebenkosten! In der 6ffentlichen
Diskussion wird mit dem Begriff immer der Eindruck vermittelt, es handele
sich dabei um Zusatzleistungen der Unternehmer zum eigentlichen Lohn, die
die Unternehmen noch zusétzlich und tiber Gebiihr belasten.

Das Statistische Bundesamt weist in seiner volkswirtschaftlichen
Gesamtrechnung die Lohnnebenkosten konsequent als Teil des
»Arbeitnehmerentgelts« aus. Und das sind sie auch.

Lohnnebenkosten bestehen nicht neben oder zusatzlich zu den Lohnen. Das
Gegenteil ist richtig: Sie sind originédrer Bestandteil von Lohnen und
Gehiltern. Sie sind real und in ihrer historischen Entwicklung nichts anderes
als vorenthaltener Lohn. Jede Reduktion des Arbeitgeberanteils an den
Lohnnebenkosten wére deshalb eine Lohnkiirzung. Die Forderung: »Die
Arbeit billiger machen« heift also nichts anderes als Lohne zu senken.

Hinter den Lohnnebenkosten verstecken sich die Kosten, die Arbeitgeber



und Arbeitnehmer als Pflichtbeitrage fiir die Renten-, Arbeitslosen-,
Kranken- und Pflegeversicherung urspriinglich je zur Hilfte tragen und die
uiber die monatlichen Lohn- und Gehaltsabrechnungen direkt vom Lohn
abgezogen und eingezahlt werden. Sie dienen als zweckgebundener Abzug
zur Sicherung gegen individuelle Lebensrisiken. Uber sie finanzieren sich die
sozialen Sicherungssysteme.

Und wer die Lohnnebenkosten senken will, beschneidet damit die
Finanzierungsgrundlage dieser Systeme, der kiirzt Renten und beschriankt
medizinische Leistungen. Eine Reduzierung der Lohnnebenkosten bringt
somit keinerlei Verbesserung fiir die Lohnabhédngigen, sondern nur weitere
Leistungseinschrankungen in den entsprechenden Versorgungssystemen.

Die Reproduktionskosten des Faktors Arbeit sollen schlichtweg in immer
starkerem Maf3e auf die Beschiftigten selbst abgewélzt werden.

Im Jahr 2013 zahlten die Arbeitgeber in Deutschland in der Privatwirtschaft
auf 100 Euro Bruttoverdienst zusitzlich 27 Euro Lohnnebenkosten. Der EU-
Durchschnitt lag bei 31 Euro. In Schweden waren es 51 und in Frankreich 47

Euro.!V0
2014 zahlten die Arbeitgeber auf 100 Euro Bruttoverdienst zusétzlich 28
Euro Lohnnebenkosten. Im EU-weiten Ranking lag Deutschland damit

weiterhin im Mittelfeld auf Rang 15. 107

Im verarbeitenden Gewerbe machen die Arbeitskosten etwa 27,1 Prozent
der Gesamtkosten aus. Bei 1000 Euro Gesamtkosten wiren das beispielhaft
gerechnet 271 Euro. Der Anteil der Arbeitgeber an der Krankenversicherung
liegt also bei 7,3 Prozent. 7,3 Prozent von 271 Euro macht 19,24 Euro.

Eine Erhohung des Beitrags zur Krankenversicherung um 10 Prozent wiirde
also zu einer Mehrbelastung der Unternehmer von 1,92 € fiihren. Das heif3t,
eine zehnprozentige Beitragserhohung wiirde demzufolge eine
Kostensteigerung von nicht einmal 2 Promille ausmachen. Der Preis des
Produkts wiirde sich im Endeffekt von 1000 Euro auf 1001,92 Euro erh6hen.

In Deutschland sinken die Lohnstiickkosten seit Jahren. Sie wéren in der
Diskussion zu hoher Lohnnebenkosten sinnvollerweise der entscheidende
Parameter, denn sie stellen die Messgrof3e dar fiir den Anteil der



Arbeitskosten, die in einem Produkt enthalten sind. »Wie viel Lohnkosten
stecken in einem Auto?« Sie bilden somit den entscheidenden Maf3stab fiir
die Wettbewerbsfahigkeit eines Landes im Hinblick auf seine
Produktionskosten, denn in den Lohnstiickkosten sind auch alle
Lohnnebenkosten enthalten. Sie liegen weder im internationalen Vergleich
gesehen in der deutschen Gesamtwirtschaft zu hoch, noch haben sie sich

tiberméBig ungiinstig entwickelt. 108

Und trotzdem wurde die Notwendigkeit der »grofBiten Sozialreform seit der
Wiedervereinigung«, das Gesundheitsmodernisierungsgesetz aus dem Jahr
2004, neben den allgemeinen Kosteneinsparungen, die es bringen sollte, mit
der Entlastung der Arbeitgeber von den Lohnnebenkosten begriindet.

Nach Einfiihrung des Gesetzes sank die Belastung der Arbeitgeber durch
die Krankenversicherungskosten der Beschéftigten in Relation zum Wert der
erzeugten Giiter und Dienstleistungen auf eine Rate von 3 Prozent. Damit
wies Deutschland eine glinstigere Rate auf als die USA und lag im

internationalen Vergleich im Mittelfeld. 109
Hauptgrund fiir diese »grofite Sozialreform seit der Wiedervereinigung«
waren gravierende Kosteneinsparungen und eine Entlastung der Arbeitgeber

von den Lohnnebenkosten. ! |V Die versprochenen arbeitsmarktpolitischen
Effekte hatte das Gesundheitsmodernisierungsgesetz dann allerdings kaum.
Dafiir brachte es aber wieder einmal drastische Einschnitte beim

Versicherungsschutz und deutlich hohere Zuzahlungen, wie selbst die

privaten Versicherer konstatierten. [l

Neben der Einfiihrung der leidigen Praxisgebiihr, Zuzahlungen zu Arznei-
und Verbandsmitteln von bis zu 10 Euro, der Selbstbeteiligung pro Tag bei
Krankenhausaufenthalten von ebenfalls 10 Euro bis zum 28.Tag wurden mit
dem Gesetz auch das Sterbe- und Entbindungsgeld aus dem Katalog der
GKYV genommen und keine Brillen mehr bezahlt. Dariiberhinaus mussten
gesetzlich Versicherte ihr Krankengeld, das ab der siebten Woche von der
Krankenkasse bezahlt wird, mit einem Sonderbeitrag von 0,5 Prozent selbst
bei den Krankenkassen absichern. Ebenso wurde ein Zusatzbeitrag fiir den
Zahnersatz in Hohe von 0,4 Prozent fallig.



Kosten aber wurden durch das Gesetz keinesfalls eingespart. Sie wurden
lediglich in die Eigenverantwortung der Versicherten verlagert, sprich in
Leistungskiirzungen, Zuzahlungen oder private Zusatzversicherungen
umgewandelt. Das ist die einfache Wahrheit, die hinter all diese semantischen
Nebelkerzen der leidigen Lohnnebenkosten-Debatten steckt: Die
Reproduktionskosten des Faktors Arbeit sollen schlichtweg in immer
stairkerem Maf3e auf die Beschiftigten selbst abgewilzt werden. Die mit dem
Gesetz propagierte Entlastung der Unternehmen um acht Milliarden Euro bis
2007 hitte die Herstellungskosten fiir deutsche Produkte allenfalls um etwa
zwei Promille sinken lassen. Damit wére ein VW-Golf nicht einmal 30 Euro

billiger produziert worden. 112

III Das Alterwerden: ein Generationenverrat?

Aber es sind nicht nur die leidigen Lohnnebenkosten, die den Fortbestand
unseres sozialen Sicherungssystems so existentiell bedrohen sollen. Auch das
Alterwerden unserer Gesellschaft geht anscheinend zu sehr ins Geld.

Eigentlich wire das eine gesamtgesellschaftliche Zielsetzung, dieses
Alterwerden fiir alle gemeinsam zu erreichen. Was wire erstrebenswerter, als
Lebenszeit fiir einen jeden zu verlangern und dafiir die optimalen
Voraussetzungen gesellschaftlich auch gemeinsam zu schaffen? Doch statt
diesen moglichen gesellschaftlichen Durchbruch in der demographischen
Entwicklung als Herausforderung zu begreifen, der gesellschaftlich der Weg
gebahnt werden muss, ist von der »drohenden« Uberalterung die Rede.
Wieso wird das Altwerden eigentlich zur Bedrohung?

Der Traum eines jeden ist, moglichst alt zu werden. Konsequent zu Ende
gedacht, entkommt man einer solchen Bedrohung eigentlich nur durch
Erhohung der vorzeitigen Sterberate. Die Bewiltigung des demographischen
Wandels scheint den Sozialstaat zu iiberfordern.

Der Grundtenor der miiBigen Diskussion iiber den »Generationenverrat«:
Die Sozialsysteme biirdeten den jungen Generationen einseitig die Lasten
auf. Der »demographische Wandel« wird zum Ddmon, der nicht zu bandigen
sei.



Das Prinzip des solidarischen Generationenvertrags sei zu einem

»(Generationenverrat« verkommen. 113

So begriindete der Vorsitzende der christdemokratischen Nachwuchstruppe
»Junge Union«, Philipp MiBfelder (1979-2015), seine Forderung, Patienten,
die dlter als 85 Jahre seien, keine teuren Hiiftgelenke mehr einbauen lassen.
SchlieBlich wiren nicht die Sozialsysteme dafiir zustdndig, dass jeder Senior
»fit fiir einen Rentner-Adventure-Urlaub« sei. Frither wiren die Leute
schlieBlich auch auf Kriicken gelaufen.

Die konsequente Einrichtung entsprechender »Siechenhduser« wollte er
dann wohl doch nicht fordern. Ein solcher Vorschlag, einmal praktisch zu
Ende gedacht und politisch umgesetzt, hitte absurderweise — spinnen wir den
Zynismus weiter — keineswegs die behaupteten Einsparungen, sondern eher
enorme Kosten nach sich gezogen. Denn irgendwo hétten die Patienten, die
sich einen Oberschenkelhalsbruch zugezogen haben oder die wegen einer
Hiiftgelenksarthrose mit ihrem Gelenkverschleill zunehmend immobil
geworden wiren, wihrend ihres monatelangen Siechtums bis in den Tod ja
untergebracht und gepflegt werden miissen.

Unter dem Diktat der Okonomie also ab 70 keine Niere, ab 80 keine Hiifte,
fragt der ehemalige Prasident der Hessischen Landesdrztekammer, Alfred
Mohrle, in einem Kommentar im Deutschen Arzteblatt die Theoretiker
solcher »volkswirtschaftlichen« Denkmodelle. »Das stindige Geschwétz von
Unter-, Uber- und Fehlversorgung kann man auch nicht mehr héren. [...]
Bedriickend ist, dass die Diskussion um unser Gesundheitswesen langst den
Kreis derjenigen tiberschritten hat, die vielleicht noch etwas davon

verstehen.« 114

In der Tat genieBen heute und in Zukunft mehr Menschen das Privileg, élter
zu werden. Das hat zur Folge, dass immer mehr von den Menschen, die in die
sozialen Sicherungssysteme einzahlten, am Ende nun auch die Chance haben,
im Alter in den Genuss dieser Gelder zu kommen. Das driickt der
demographische Wandel aus. Genau betrachtet ist es nicht so, dass das
Lebensalter der Menschen an sich dramatisch angestiegen wire. Die Alten
werden nicht dlter, sondern das vorzeitige Sterben vieler Menschen eines



Jahrgangs wird begrenzt, so dass mehr Menschen eines Jahrgangs hohere
Lebensalter erreichen.

Das soziale Privileg, »alt zu werden«, wird so in der Tendenz
aufgebrochen. Zwar sind demographische Entwicklungen zu beobachten, seit
es amtliche Statistiken gibt, aber anscheinend hat das in der Vergangenheit
noch niemand wirklich bemerkt.

Bisher war der so geschméhte »demographische Faktor« nie ein Problem.
Jetzt auf einmal? In der reichsten und produktivsten aller bisherigen
Generationengesellschaften? Und worin besteht dieser vermeintliche Verrat
eigentlich? Darin, dass die alten Generationen die Infrastruktur angelegt
haben, die noch heute genutzt wird, in der die nachfolgenden Generationen
jeweils leben, wohnen und arbeiten? Und, hoffentlich, weiter pflegen und
hegen, fiir die Generation, die dann kommt.

Von »Generationengerechtigkeit« ist perfide die Rede. Gemeint ist aber:
Die Alten als eine Last fiir die Jungen. »Vergessen wir nicht, dass die Alten
von heute die Jungen von gestern sind, die viele Jahrzehnte durch ihre Arbeit
den Wiederaufstieg unseres Landes bewerkstelligt haben. Vergessen wir auch

nicht, dass morgen wir die Alten sein werden.«! 19

Vor 100 Jahren kamen etwa zwolf Erwerbsfahige auf einen iiber 65-
Jahrigen. 1950 waren es sieben, heute sind es vier und im Jahre 2050 werden
es zwei sein. Also haben wir den eigentlichen »dramatischen« Wandel in der
Altersstruktur unserer Gesellschaft doch schon hinter uns.

Allein im letzten Jahrhundert sind die Menschen {iber 30 Jahre dlter
geworden. Der Jugendanteil hat sich mehr als halbiert und der Altenanteil
mehr als verdreifacht. Natiirlich gehen mit einer solchen demographischen
Entwicklung auch besondere gesundheitspolitische Herausforderungen
einher.

Mit dem Alterwerden von immer mehr Menschen einer Generation wichst
das Problem der Zunahme von altersspezifischen Erkrankungen. Noch sind
Krankheitsbilder wie Alzheimer oder Demenz traurige Begleiter und oft
Geilel einer solchen an sich positiven Entwicklung, aber aufgrund der
medizinischen Entwicklung wird auch das beherrschbar werden. Bis dahin



sind solche Begleiterscheinungen des Altwerdens eben solidarisch
aufzufangen. Es ist aber nun auch nicht so, dass der Mensch grundsitzlich
immer mehr »kostet«, je dlter er wird. Die meisten Kosten fallen in der Regel
stets im letzten Jahr vor seinem Tod an, vollig unabhidngig vom Alter des
Betroffenen.

Die bisherige Bevolkerungsentwicklung hat nie dazu gefiihrt, dass die
Sozialsysteme zusammengebrochen sind. Im Gegentelil, sie wurden ausgebaut
und entwickelt. Und parallel dazu verkiirzte sich sogar die gesellschaftliche
Arbeitszeit von wochentlich 60 auf 40 Stunden. Der Urlaub wurde von zwei
auf sechs Wochen verlangert und die Lebensarbeitszeit gleichzeitig verkiirzt.
Alles Tatsachen, die aus der Diskussion liber die vermeintlichen Probleme

einer dlter werdenden Gesellschaft nicht ausgeblendet werden diirfen. ! 10

Die Gesellschaft hat das Problem ihres Wachstums wie das des
Alterwerdens ihrer Mitglieder und damit ihren steten demographischen
Wandel iiber den technischen Fortschritt und die Steigerung ihrer
Produktivitdt noch stets aufgefangen. Bisher wurde der demographische
Wandel durch die Steigerung der Arbeitsproduktivitit bewiltigt und das
sogar bei reduzierter Arbeitszeit. Nur wenn dieser wachsende Wohlstand, der
aus dem Produktivitétsfortschritt erwéchst, nicht als gesellschaftlicher
Reichtum in die Produktions- und Lebenszusammenhinge flieBt und die
bestindige Umverteilung von unten nach oben weiter vorangetrieben wird,
bekommen wir ein wirkliches Problem. Nicht durch die alternde Gesellschaft,
sondern durch ihre iiberholte Struktur der Eigentums- und Besitzverhéltnisse.
Die sind das Problem.

Auch an der Frage des demographischen Wandels ldsst sich deutlich
machen, wie der allgemeine gesellschaftliche Wohlstand zwar steigt, aber
eben nicht in den Sozialkassen ankommt. Ein immer groferer Anteil von
dem, was gesellschaftlich produziert wird, dient eben nicht dem Ausbau der
sozialen Sicherungssysteme, sondern wandert privatisiert in Gewinn und
Vermogen.

Bevolkerungsprognosen sind nie frei von Ideologien, und wenn
entsprechende Prognosen durch Studien begriindet werden, die von



Bertelsmann oder Bosch, von Rossmann oder Daimler beauftragt wurden,
dann verfolgen die damit natiirlich auch spezifische Interessen. So fordert der
Sozialforscher Gerd Bosbach: »Demographie muss endlich entdramatisert
werden« und pladiert dafiir, dass mehr Geld aus dem Wohlstand in die

Sozialsysteme zu flieen habe.! |7 Er beschreibt dabei auch, wie das Thema
Demographie seit 2003 zunehmend, nicht zuletzt durch aufwendige
Kampagnen der Versicherungswirtschaft, in eine zentrale Rolle gedrangt
wird.

Die Menschen sollen fiir die private Vorsorge sensibilisiert werden. Von
Riester-Rente und Pflege-Bahr haben in erster Linie die
Versicherungsunternehmen profitiert, und auch die Arbeitgeber streichen
dabei gewaltig ein. Das Aufbrechen der Paritit bei der Finanzierung der
Rentenversicherung bringt ihnen schitzungsweise 15 Milliarden Euro
jahrlich an zusétzlichem Gewinn.

Es ist die Finanzwirtschaft, die von den vermeintlich notwendig werdenden
privaten Vorsorgezwingen profitiert, und es sind die Unternehmer, die auf
der Basis nun auch dieser vermeintlich drohenden »Zeitbombe« — wir
erinnern uns an das Bild der permanten »Kostenexplosion« im
Gesundheitswesen — wieder die Lohnkosten driicken wollen.

Nicht die demographische Entwicklung ist die Herausforderung, sondern
der gesellschaftliche Umgang damit und die politische Antwort darauf.
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Kapitel 5
Die Wandlung der Krankenhauser in
Profitcenter und Renditefabriken

I Die Industrialisierung der Medizin: das System der
Fallpauschalen

Den Einstieg in die Industrialisierung und Normierung der Medizin als
Ausdruck ihrer Okonomisierung bildete das neue Finanzierungssystem der
diagnosebezogenen Fallpauschalen, dessen Einfiihrung bereits mit dem
Gesundheitsstrukturgesetz von 1992 eingeleitet wurde. Das Ziel der
Umstellung der Finanzierungsbasis fiir die Krankenhduser war die weitere
Ausgabenbegrenzung der Kosten fiir die stationdre Behandlung. Das Geld
sollte zukiinftig der Leistung folgen, hief3 der Slogan.

Nach einer lingeren Ubergangsphase wurde das sogenannte DRG-System,
nach dem englischen Begriff Diagnosis Related Groups, ab 2004 bundesweit
eingefiihrt. Jeder stationdre Behandlungsfall wird dabei iiber eine
Pauschalvergiitung mit den Krankenkassen abgerechnet. Patienten mit der
gleichen Diagnose werden entsprechenden »Fallgruppen« zugeordnet. Fiir
jeden Patienten einer solchen Fallgruppe erhélt die Klinik, vollig unabhiangig
von der jeweiligen Verweildauer, von dem tatsachlichen Aufwand und den
realen Kosten, die sie fiir die Behandlung im Einzelfall aufbringen muss,
prinzipiell die gleiche Summe als Pauschalvergiitung. Sie deckt damit nicht
die Selbstkosten der Hauser, sondern orientiert sich an den durchschnittlichen
Kosten eines entsprechenden Behandlungsfalls, die vom »Institut fiir das
Entgeltsystem im Krankenhaus« (InEK) aufgrund von bundesweiten
Vergleichsdaten aus etwa 250 entsprechenden Referenzkrankenhdusern
ermittelt werden. Die Auswahl dieser Referenzkrankenhiuser bildet dabei
keinen reprasentativen Querschnitt ab, sondern es sind Hauser, die sich
freiwillig bereit erkldaren und gegen eine Aufwandsentschadigung ihre
Behandlungsdaten zur Verfligung stellen.



Das Institut legt dann fiir einen fiktiven Standardbehandlungsfall einen
Standardpreis als »Basisfallwert« fest. Dieser wird zur Bezugsgrof3e fiir das
gesamte Abrechnungssystem. Allerdings sind nur solche Fille als DRG-
relevant anerkannt, die haufiger als 30 Mal im Jahr gemeldet werden.
Behandlungsfille, die seltener im Jahr vorkommen, werden nicht in das
Fallpauschalensystem iibernommen, weil sie statistisch ohne Relevanz sind.

Aber es sind genau diese Fille, die hiufig als »Extremkostenfille« hohe
Behandlungskosten zur Folge haben und den Krankenhdusern dann nicht
entsprechend vergiitet werden.

Der festgesetzte Basisfallwert stellt letztlich den Preis dar, den ein
durchschnittlicher Behandlungsfall die Klinik kostet. Um zu ermitteln, wie
hoch nun die Vergiitung ist, die die Krankenkassen den Kliniken fiir die
Behandlung des jeweiligen Patienten konkret zu bezahlen haben, wird dieser
Basisfallwert mit dem sogenannten Fall- oder auch Relativgewicht
multipliziert, das als Bewertungsrelation fiir die Fallschwere einer
Erkrankung dient und den diagnostischen und therapeutischen Aufwand
widerspiegeln soll, den die Behandlung braucht.

Das erfordert eine aufwéindige Dokumentation aller Maflnahmen und
Prozeduren, die der Patient durchlauft, sowie die akribische Erfassung all
seiner Nebenerkrankungen, denn auch die flieBen in die
abrechnungsrelevante Eingruppierung seiner Erkrankung ein. Individuelle
Leistungen des Arztes aber wie die besondere personliche Zuwendung und
das manchmal ja auch schwierige Gesprach mit dem Patienten oder seinen
Angehorigen finden dabei keine Beriicksichtigung. Sie ziehen in die
Bewertung des Fallgewichts so gut wie gar nicht ein. Das Fallgewicht bildet
ab, ob der einzelne Fall im Vergleich zu einem durchschnittlichen
Behandlungsfall aufwandiger oder weniger aufwéndiger war. War die
Behandlung weniger aufwindig, sinkt dieser Faktor unter 1, war sie
aufwindiger, steigt er liber 1.

Das Produkt aus Basisfallwert und Fallgewicht ergibt dann den Erlos, den
ein Krankenhaus fiir die jeweilige Behandlung eines Patienten bekommt.
Eine Mandelentfernung ohne wesentliche Komplikationen hat zum Beispiel
ein Fallgewicht von 0,721.



Multipliziert man diesen Faktor mit dem Berliner Basisfallpreis fiir 2015,
der auf 3190 Euro festgesetzt ist, ergibt sich fiir einen einfachen
Behandlungsfall » Tonsillektomie« somit ein Erlos von 2300 Euro fiir das
Krankenhaus.

Dieses Prozedere muss einfach so technokratisch geschildert werden, weil
es eben so technokratisch ist. Das Ende der Barmherzigkeit in unseren
Krankenhdusern kommt nun mal so technokratisch daher.

Der Basisfallwert bildet auch ab, ob ein Haus »wirtschaftlich« arbeitet oder
nicht. Liegen die Selbstkosten oberhalb des festgesetzten Wertes, kann ein
Haus finanziell nicht iiberleben, denn dann schreibt es mit jeder Behandlung
Verluste.

Radikale Einsparmallnahmen waren in der Vergangenheit in den
betroffenen Hausern die Folge und sind es auch weiterhin, denn die Kliniken
sind aus dem System heraus gezwungen, sich gegenseitig an Kosten zu
unterbieten. Nur wer billiger als der Durchschnitt arbeitet, erzielt einen
Uberschuss.

Das aber hat zur Folge, dass — wenn alle ihre Leistungen billiger anbieten —
natiirlich auch der Durchschnittswert, den das InEK-Institut ermittelt, weiter
absinkt und die Dumpingspirale im Unterbietungswettbewerb eine weitere
Runde dreht. Fiir die Krankenhéauser ein fataler Mechanismus, der
zwangslaufig Auswirkungen auf die Qualitit der Versorgung haben muss.

Bekommt eine Klinik fiir den Fall eines Patienten mit einer einfachen
Blinddarmentziindung und entsprechender Operation eine Pauschalvergiitung
von etwa 2400 Euro, dann sind darin alle Kosten enthalten. Mit diesem
Betrag muss das Krankenhaus dann bei der Behandlung des Patienten
auskommen. Die eigentliche Operation und das ganze Drumherum am
Aufnahmetag verursachen stets die meisten Kosten. Die wiirden in dem
konkreten Fall etwa bei 800 Euro liegen. Fiir jeden weiteren Tag des
stationdren Aufenthalts fallen fiir die Betreuung und Pflege, die
Unterbringung und die Versorgung ca. 400 Euro an. Vom vierten
postoperativen Tag an wire das Ganze dann ein Verlustgeschéft fiir das
Haus. Dann ist die Gesamtsumme aufgebraucht und ab dann miisste das
Krankenhaus zuschief3en.



Die Folge ist: Die Patienten miissen moglichst punktgenau im Rahmen der
vorgegebenen Verweildauer entlassen werden.

Es gibt nur ein schmales Zeitfenster, in dem das Krankenhaus keinen
Verlust macht. Entldsst das Krankenhaus zu schnell, gibt es Abschlége,
entldsst es zu spit, schieBt es zu. Deshalb miihen sich die Kliniken, die
Patienten unterhalb der fiir die mittlere Aufenthaltsdauer vorgegebenen
Zeiten zu entlassen.

Und wenn der Arzt aus medizinischen Griinden trotzdem eine ldngere
Verweildauer fiir notwendig hélt als die, die ihm quasi schon mit der
Aufnahmediagnose als Richtwert mitgeteilt wurde, dann hat er ein Problem,
denn dann ubersteigen die Kosten den Fallerlos — und er muss sich dazu
erkléren.

War es frither moglich, einen Patienten auch aus sozialen Griinden einen
Tag ldnger im Krankenhaus zu belassen, ldsst das heute sofort die
Alarmglocken in der zustdndigen Abrechnungsabteilung klingeln.

Die »Barmherzigkeit der Intransparenz« bleibt durch eine einzig auf
Gewinnmaximierung ausgerichtete Kontrolldichte der Verwaltungen auf der
Strecke. Sie kontrollieren dabei nicht die Vorgabe, die bestmdgliche
medizinische Versorgung zu gewihren, sie kontrollieren, ob sich diese
Versorgung im gesetzten 0konomischen Rahmen bewegt, der eine
Gewinnausschiittung noch moglich macht.

Das ist der Mechanismus, der gemeinhin zu dem fiihrt, was man unter
»blutiger Entlassung« versteht.

Zu welchen Konsequenzen das wohl flihrt?

Nun wird man in der Praxis keinen Patienten »blutig« entlassen konnen.
Aber viele Patienten werden durch diesen Mechanismus zu einem Zeitpunkt
entlassen, zu dem sie eben noch nicht wieder gesund sind, Schmerzen haben
und 1in ihrer Selbstdndigkeit noch deutlich eingeschriankt sind. Ein Teil des
Genesungsprozesses findet aullerhalb des Krankenhauses statt, ohne dass
dafiir die entsprechenden Nachsorgeeinrichtungen vorhanden sind. Das ist
vor allem fiir dltere oder schwerkranke Patienten ein Problem. Sie und die
chronisch Kranken sind die Verlierer dieses Finanzierungssystems.

»Die Verkiirzung der Liegezeiten geht einher mit einer Verlagerung von



Leistungen in den vor- und nachstationdren Bereich. Ein Teil der
Behandlungskette wird den niedergelassenen Arzten iiberantwortet, wodurch
die Gefahr besteht, dass die Kontinuitit der Behandlung unterbrochen wird.
AuBerdem sind die niedergelassenen Arzte wegen der Budgetrestriktionen oft
nicht auf die zusitzlichen Patienten eingestellt. Die im Krankenhaus
begonnene Behandlung werde deshalb teilweise nicht weitergefiihrt, teure
Medikamente substituiert oder ganz abgesetzt, monieren einige

Klinikirzte.« ' |® Das Problem dabei ist, dass ein System, das auf der
pauschalen Vergiitung von Behandlungsfillen basiert, genau ein solches
Handeln befordert, denn die eventuell »erwirtschafteten« Uberschiisse
verbleiben beim Krankenhaus zu dessen freier Verfiigung. Allerdings sind
die Preise durch das InEK-Institut so kalkuliert, dass sie, Spitz auf Knopf
gerechnet, gerade den Aufwand decken, der den Hausern fiir die
Krankenhausversorgung entsteht.

Eine Marge flir »Gewinn« ist da nirgendwo eingerechnet. Ebensowenig
sind die eventuellen Kosten fiir zu verzinsendes Fremdkapital oder die
Renditeerwartungen von Kapitaleignern beriicksichtigt.

Eventuelle »Gewinne« miissen somit aus den Erlosen abgezweigt werden,
die eigentlich fiir die Krankenversorgung vorgesehen sind.

II Wie die 6konomische Logik zum MaB der Dinge wird

Urspriinglich gab es einmal 800 Fallpauschalen. Aus der Notwendigkeit
heraus, auch individuelle Faktoren wie das Alter, Vor- oder weitere
Nebenerkrankungen und eventuelle Komplikationen im Verlauf zu
beriicksichtigen, wurde die Abrechnungssystematik, die als lernendes System
konzipiert ist, immer komplexer.

Mittlerweile gibt es bereits rund 1200 solcher Pauschalen, die die
Abrechnung immer komplizierter und biirokratischer machen. Ein
Unterfangen, das den einzelnen Arzt langst {iberfordert. Allein fiir einen
»Kaiserschnitt«, eine »Sectio caeserea«, kennt das System aus rein
abrechnungstechnischen Griinden acht verschiedene Fallgruppen, welche die
unterschiedlichen Verldufe mit ihren moglichen Komplikationen abbilden



sollen. Dabei kann es um viel Geld gehen.

So entscheidet 1 Gramm Lebendgewicht eines Neugeborenen iiber eine
Einnahmedifferenz von 4271,91 Euro fiir die Hiuser. Das ist ndmlich der
Unterschied zwischen der Summe, die die Klinik fiir die Behandlung eines
Neugeborenen bekommt, das mit »mehreren schweren Problemen« geboren
wird und bei der Geburt unter oder liber 2499g wiegt.

Um in dem Abrechnungssystem moglichst erfolgreich zu jonglieren und so
viel Geld wie moglich aus jedem einzelnen Behandlungsfall herauszuholen,
entstanden in den Kliniken véllig neue Berufe. So gibt es nun
Medizincontroller, Medizinische Dokumentationsassistenten und Klinische
Codierfachkrifte. Eine eigene Abteilung fiir das »Medizin-Controlling«
wurde geschaffen, die in der Regel, direkt der Geschiftsfithrung unterstellt
ist.

Zwar legen die »Deutschen Kodierrichtlinien fiir das DRG-System«
eindeutig fest, dass die Verantwortung fiir die Dokumentation von Diagnosen
und Prozeduren, insbesondere im Hinblick auf die jeweilige Hauptdiagnose,
allein beim behandelnden Arzt liegt, hdufig genug jedoch fligen die
Medizincontroller im Nachgang anhand des OP-Berichts und der
Patientenunterlagen eigenstandig mit dem Ziel der Erlosmaximierung die
Prozedurenschliissel ein, die schlieBlich gegeniiber der Krankenkasse
abgerechnet werden. Sie sind dafiir verantwortlich, jede Fallpauschale exakt
mit der vorgeschriebenen Nummer zu versehen und darauf zu achten, dass
jeder Fall aufs Akribischste dokumentiert wird, damit auch tatsdchlich jede
Nebenerkrankung erfasst ist, die die Fallschwere zur
»Abrechnungsoptimierung« aufwertet.

Es ist der Jargon der Kaufleute, der mit der Umstellung auf das System der
Fallpauschalen in die Krankenhéuser eingezogen ist und mit dem die
Beschiftigten dort seit Jahren konfrontiert werden. Begriffe wie »Stars« oder
»cash cows« tauchen auf. Sie bezeichnen Fille, z.B. Leistungen im Bereich
der Thorax- und Herzchirurgie, die hohe sogenannte »Fallgewichte« haben
und teuer abzurechnen sind. Eine Tracheotomie zum Beispiel, ein
Luftrohrenschnitt, mit komplizierten Beatmungsproblemen, ist eine solche
»cash cow«, mit der sich hohe Erlose erzielen lassen.



»Poor dog« dagegen wire eine normale vaginale Geburt ohne
komplizierende Diagnose, die mit einem Fallgewicht von lediglich 0,54 der
Klinik nur wenig Geld bringt.

Die Kliniken aber brauchen Geld, also miissen sie ein Interesse an
moglichst schweren Féllen haben. Sie entwickelten deshalb eine
Meisterschaft darin, die Zahl ihrer »schweren« Fille durch ein verdandertes
Codierverhalten bis an die Grenze der Legalitidt und manchmal wohl auch
dariiber hinaus zu erhéhen. »Up-coding« nennt man dieses Phanomen, bei
dem durch die Art der Erfassung von Nebenerkrankungen die Fallschwere bis
an die Grenze der Legalitdt und manchmal auch dariiber hinaus manipuliert
wird. Mit der Folge, dass die Kranken, abrechnungstechnisch dokumentiert,
noch kranker und damit auch »teurer« wurden und einen entsprechend
hoheren Erlos brachten.

Auch hat sich unter den DRG-Bedingungen der Trend zum
»Fragmentieren« von Behandlungen verstiarkt. Um beim Vorliegen mehrerer
gleichzeitiger Erkrankungen bei dem gleichen Patienten auch die Behandlung
aller Krankheiten abrechnen zu kénnen, wird ein langerer
Krankenhausaufenthalt in mehrere kiirzere »fragmentiert«. Erst wird die
Galle operiert, dann folgen fiinf Wochen spéter eben die beiden
Leistenbriiche. Fiir das Krankenhaus rechnet es sich nicht, alles bei ein und
demselben Aufenthalt zu sanieren, denn abgerechnet werden kann jeweils nur

die eine Hauptdiagnose.1 19 Also werden die Erkrankungen des Patienten
nacheinander abgearbeitet.

Wer die Krankenhauser zwingt, 6konomisch zu denken, zwingt sie auch,
konsequent 6konomisch zu handeln.

Die Krankenkassen diirfen vor Ort in den Hausern zwar deren
Abrechnungen priifen, ergibt eine solche Priifung dann jedoch im Einzelfall
keine Korrektur zugunsten der Kassen, haben diese den Hausern eine
Aufwandsentschiadigung in Hohe von 300,00 Euro zu zahlen. Absurder geht
es nimmer. Kontrolle der Solidargemeinschaft als Kosten- bzw.
Einnahmefaktor der Kliniken.

III Das Ende der Barmherzigkeit



Der Handlungsspielraum, der dem Arzt bisher die Freiheit gegeben hatte, auf
die individuellen N6te und Probleme des Patienten einzugehen, wird durch
ein solch restriktives Regime deutlich eingeengt. Sein bisheriges
Definitionsmonopol, zu entscheiden, was ist arztlich notwendig, wird thm
durch 6konomische Vorgaben weitgehend beschriankt.

In einem anderen Zusammenhang macht dies auch die ehemalige
Geschiftsfithrung eines groBen Berliner Krankenhausunternehmens deutlich,
wenn sie auf Kritik von Arzten an den Auswirkungen ihrer Personal-
Einsparpolitik fiir die Qualitdt der Patientenversorgung in frappierender
Offenheit antwortet: »Wie viel Medizin ein Patient braucht, ergibt sich aus

dem neuen Fallpauschalensystem DRG.«! 20

Das Primat der Betriebswirtschaftlichkeit macht dabei auch vor versuchten
Eingriffen in die arztliche Behandlung nicht halt. Zwar ist es dem Arzt nach
seiner Berufsordnung untersagt, in Bezug auf seine drztlichen
Entscheidungen Weisungen von Nichtirzten entgegenzunehmen, dennoch
gab es, zwar dezent verpackt, aber dennoch ganz unverhohlen den Versuch
einer entsprechenden Einflussnahme durch die ehemalige Geschiftsleitung.

In einem Schreiben an alle Chefarzte und Chefarztinnen weist ein
zustandiger Regionaldirektor eines Klinikunternehmens in Berlin im Juni
2002 darauf hin, dass fiir sogenannte Konsiliaruntersuchungen regelmafig
Kosten in erheblicher Hohe anfallen. Solche Konsiliaruntersuchungen durch
fachfremde Arzte werden immer dann notwendig, wenn im Rahmen der
stationdren Behandlung weitere Erkrankungen als Zufallsbefunde erkannt
werden oder zusitzliche Erkrankungen auftreten, die nicht im
Zusammenhang mit dem eigentlichen Grund der stationidren Behandlung
stehen.

»Insbesondere vor dem Hintergrund der angespannten finanziellen
Situation mochten wir Sie darauf hinweisen, dass konsiliarirztliche
Leistungen nur als Beitrag zur schnelleren Gesundung beziiglich der
Hauptdiagnose zu sehen sind. [...] Auch im Zusammenhang mit der
Einfiihrung der DRG sollte darauf geachtet werden, dass diese Leistungen
wirklich nur in absolut notwendigen Fillen angefordert werden. Da die



Inanspruchnahme konsiliardrztlicher Leistungen auf Grund der allgemein

gesunkenen Verweildauer sowieso riicklaufig sein miisste, bitten wir Sie bei

der Verordnung derartiger Untersuchungen sehr restriktiv Vorzugehen.«121

Es sind zunehmend betriebswirtschaftliche Gewinn- und Kostenkalkiile und
nicht mehr die medizinischen Notwendigkeiten, die eine solche
Steuerungslogik bestimmen.

Ein weiteres Beispiel: Jeder weil}, wie gro3 mitunter die Aufwendungen auf
einer Intensivstation sind, wenn mit allen Mitteln, die zur Verfiigung stehen,
und die meisten davon sind nicht billig, um ein Leben gekampft wird.
Verstirbt der Patient trotz aller Bemiihungen noch am ersten Tag, muss das
Krankenhaus, unabhéngig davon, wie grofl der Aufwand war, den man dem
Patienten noch hatte zukommen lassen, hohe Abschldge hinnehmen. Es

bekommt seine Kosten fiir diesen Aufwand nicht addquat erstattet. 122

Es ist so: Unter dem 6konomischen Zwang des Profitcenters geht die
soziale Komponente, die ein Krankenhaus auch immer hatte, vollkommen
verloren. Humanitit ist eben kein betriebswirtschaftlicher Terminus. Das
arztliche Handeln wird so zunehmend von 6konomischen Interessen diktiert.

Krankenhiuser und Arzte, die zukiinftig im Interesse ihrer Patienten anders
handeln als hier beschrieben, werden unter DRG-Kriterien unwirtschaftlich
und sind in ihrer Existenz bedroht.

Benachteiligt werden auch Hauser, die drztliche Weiterbildungsstellen
anbieten, weil der damit verbundene Zeit- und Kostenaufwand zum Beispiel
durch verlangerte Operationszeiten nicht in die DRG-Berechnung einflief3t.
Die notwendige Aus- und Weiterbildung des érztlichen Personals bleibt im
DRG-System weitgehend unberiicksichtigt.

Das ist einer der Griinde, warum private Krankenhaustrdager bevorzugt
Fachirzte einstellen bzw. solche Assistenzarzte, die sich bereits in einem
fortgeschrittenen Weiterbildungsstadium befinden.

Mit der Einfiihrung des DRG-Systems traten die einzelnen Krankenhduser
in einen regelrechten Vernichtungswettbewerb.

Dieser war politisch gewollt.

Uberleben sollten nur die »leistungsfihigsten« Hiuser, die sich in



Medizinfabriken wandelten. Das war aber nicht im Hinblick auf die
medizinische Qualitdt zu verstehen, sondern das bezog sich einzig darauf,
wer seine Leistung am wirtschaftlichsten auf dem Markt anbieten konnte.
Das Therapieziel ist die gesunde Bilanz, der gesunde Patient allenfalls
Nebeneffekt. »Wer zum billigsten Preis agiert, macht den grofiten Gewinn.«

Dabei weisen die einzelnen Hauser durch ihre unterschiedliche
Forderhistorie, thre mehr oder weniger sanierungsbediirftige Bausubstanz,
ihre regionale Lage und ihre infrastrukturelle Einbindung, aber natiirlich auch
aufgrund ihres medizinischen Angebots ganz unterschiedliche
Kostenstrukturen und damit auch hochst unterschiedliche
Ausgangsbedingungen auf.

Es sind die privat betriebenen Kliniken, die hier natiirlich erhebliche
Vorteile besitzen. Sie verfiigen iiber das notwendige Kapital, um die notigen
Investitionen zu titigen, mit denen sie zum einen ihre Betriebskosten deutlich
senken und zum anderen ihre Hauser fiir die Patienten attraktiver gestalten
konnen.

Allerdings: Wer den Wettbewerb zur Daseinsform fiir die Krankenhauser
erkldrt, muss wissen, dass er damit dann auch die normalen Marktgesetze zur
Grundlage ihres Handelns macht.

In der Konsequenz wird nicht nur die zahlungskriftige Nachfrage besser
bedient werden, sondern das gesamte Leistungsprofil der Kliniken wird sich
an der Rentabilitét, nicht am Versorgungsbedarf der Bevolkerung ausrichten.
Gemacht wird vorrangig, was sich rechnet. Unrentable Abteilungen werden
geschlossen. Mit all den Auswirkungen auf die Versorgung in der Flache.

Leistungen, die Geld bringen, werden ausgeweitet, Leistungen, die Geld
kosten, werden gemieden. Das Portfolio des medizinischen Angebots richtet
sich so nicht mehr nach dem medizinischen Bedarf, sondern nach dem
betriebswirtschaftlichen Interesse. Die Leistung folgt dem Geld.

Die mit der radikalen Umstellung des Finanzierungssystems verbundene
Hoftnung, das Geld moge zukiinftig der Leistung folgen, erfiillte sich nicht.
Im Gegenteil: In den lukrativen DRG-Bereichen gab es erhebliche
Leistungssteigerungen und damit verbunden in der Konsequenz auch eine
gezielte Patientenauslese.



Angesichts einer solchen Entwicklung wird der staatlichen
Krankenhausplanung auch zukiinftig eine wichtige Steuerungsfunktion zur
Sicherstellung der zeit- und wohnortnahen Versorgung der Bevolkerung
zukommen miissen.

IV Daseinsvorsorge als Marktgeschehen

» Wirtschaftlich« arbeiten heif3t fiir die Krankenhduser zuniachst einmal, die
eigenen Kosten zu senken.

Der hochste Kostenanteil in den Krankenhéusern sind aber nun mal die
Personalkosten. Sie machen rund 70 Prozent der Ausgaben aus. Aus diesem
Grund liegt fiir die Geschiftsleitungen hier das Haupteinsparpotential. Das
die Stellschraube, die es zu drehen gilt.

Das schligt absonderliche Kapriolen, indem regelrecht
»Produktivititskennziffern« bis auf die Stellen hinter dem Komma genau
erfasst werden. Dazu werden die behandelten Félle nach ihrem Schweregrad
gewichtet, zum Beispiel pro Vollkraft Arztlicher Dienst gezihlt, um so die
Durchschnittskosten fiir eine Vollkraft zu ermitteln. Diese
Durchschnittskosten werden dann mit einem sogenannten »Best-Practise-
Wert« einer Musterabteilung verglichen, die in der Praxis zwar niemand
kennt, die aber dann zum Malstab wird, an dem alle anderen sich messen
lassen miissen.

Aus diesem Vergleich wird dann ein »theoretisches Potential« hergeleitet,
hinter dem sich, libersetzt, nichts anderes als der mogliche Stellenabbau
verbirgt.

Eine daraus resultierende »personelle Verschlankung« geht immer auch
eine ganze Weile gut, weil man Arbeitsabldufe natiirlich immer noch
effektiver gestalten und, wie es immer so schon heilt, entsprechende
»Synergie-Effekte« nutzen kann.

Aber irgendwann ist dann Schluss. Dann beginnt die Schraube zu
quietschen. Und dieser Zeitpunkt ist in den Kliniken nicht nur erreicht — er ist
bereits liberschritten. Das sind die Hintergriinde der aktuellen
Auseinandersetzungen in vielen Kliniken um eine personelle
Mindestausstattung auf den Stationen.



Weil es den Beschiftigten dort reicht, weil sie diese Verhéltnisse, die sie
immer haufiger als »gefahrliche Pflege« charakterisieren, nicht ldnger
hinnehmen wollen. Und weil sie sich, nebenbei bemerkt, auch auf den Arm
genommen flihlen, wenn, wéahrend sie — wie jiingst bei den Verhandlungen
liber eine Mindestausstattung auf den Stationen in der Berliner Charité
geschehen — mit der Geschéftsfithrung iiber eine bessere Personalausstattung
verhandeln, gleichzeitig auf den Stationen weitere Nachtdienste abgebaut
werden.

In einer BundesratsentschlieBung, Drucksache 432/12 auf Antrag Bayerns,
wurde 2012 niichtern festgestellt: »Seit dem Ende der Konvergenzphase zur
Einfiihrung der Fallpauschalen im Jahr 2009 mussten die Krankenhéduser eine
Finanzierungsliicke in einer GroBenordnung von 3,8 Milliarden Euro durch

Einsparungen, meist beim Personal, schlieBen.«! 2>

Genauso ist es.

Die Charité hatte zum Beispiel 2006 noch 2554 Vollkrifte in der Pflege,
2012 waren es nur noch 2475.

In der gleichen Zeit war die Patientenzahl von 127 000 auf fast 141 000
gestiegen — und die Verweildauer der Patienten in der Klinik gleichzeitig auf
6,5 Tage abgesenkt worden.

Ein anderes Beispiel: In der Rettungsstelle des Neukollner Krankenhauses
in Berlin haben 1989 noch 42,5 Vollkrifte circa 20 000 Patienten im Jahr
versorgt, heute werden dort {iber 60 000 Patienten von nur noch 38,5
Beschiftigten behandelt.

Im Bundesdurchschnitt versorgt heute eine Pflegekraft 20 Patienten, 1998
waren es noch 13.

Anders ausgedriickt: Heute hat eine Pflegekraft rund 47 Prozent weniger
Zeit fur den einzelnen Patienten als noch vor 16 Jahren. Immer mehr
Patienten in immer weniger Zeit und dazu immer hohere Anspriiche, die zu
erfiillen sind.

Neuerdings ist von personellen Mindeststandards die Rede, die den
Krankenhdusern vorgeschrieben werden sollen. Entsprechende
Qualititsstandards sollen in die Krankenhausplédne einflieBen und dort



verbindlich gelten. Die amtierende Bundesregierung hat auch ein
entsprechendes Pflegestellenforderprogramm aufgelegt. 660 Millionen Euro
werden dafiir zur Verfiigung gestellt.

Auf den ersten Blick eine grofle Summe, auf den zweiten Blick bedeutet
das aber in der praktischen Nutzanwendung ganze 3,5 Stellen fiir Schwestern
oder Pfleger pro Krankenhaus mehr. Das ist nicht einmal der Tropfen auf
dem heiflen Stein

V Die politische Zechprellerei geht weiter

Groflen Raum in jeder 6ffentlichen Diskussion iiber die Qualitit unserer
Krankenhduser nimmt der Vorwurf mangelnder Hygiene ein. Natiirlich sind
Infektionen in Krankenh&usern alltiglich ein Problem. Nicht selten scheint
man bei dieser Diskussion aber zu vergessen, dass Krankenhduser nun mal
Hauser fiir Kranke sind, die Infektionen und damit ihre Keime mitbringen.
Und manchmal schleppen auch die Besucher die Keime mit. Man kann sie
nicht in Quarantdne nehmen und aussperren, bis ihre Keimfreiheit
nachgewiesen ist. Gesundheitspolitiker mahnen an und propagieren bei jeder
Gelegenheit die Aktion »Saubere Hinde«. Als hitten die Kliniken nicht
selbst ein ureigenes Interesse an der Vermeidung von Infektionen, denn die
kommen sie in der Regel teuer zu stehen.

Nur ist es mit dem Propagieren strengerer Hygieneregeln nicht getan und
auch die zusatzliche Einstellung von entsprechendem Fachpersonal hilft den
Beschiftigten vor Ort nur wenig. Wie sieht die Praxis im klinischen Alltag
aus?

Nach jedem einzelnen Patientenkontakt ist eine medizinische
Héndedesinfektion notwendig. Die dauert vorgeschriebene 30 Sekunden. Nun
hat das Pflegepersonal im Schnitt 30 Patientenkontakte pro Stunde. Das
macht 30 mal 30 gleich 900 Sekunden, also 15 Minuten pro Stunde.
Schwestern und Pfleger sind also in einer Schicht von acht Stunden ganze
zwel Stunden lang mit eigenen Waschungen beschaftigt.

Bei vier Pflegenden auf der Station macht das pro Schicht eine ganze Stelle
aus. Aber die entsprechenden personellen Konsequenzen werden daraus nicht
gezogen. Diese Stelle ist nirgendwo eingestellt, und das Einhalten strenger



Hygieneregeln findet auch keinen Niederschlag bei der Preiskalkulation der
DRG.

Die Folgen liegen auf der Hand.

Das konsequente und vorschriftsgeméfe Einhalten der Hygienevorschriften
fiihrt zu einer weiteren Arbeitsverdichtung. Da wird allweil zu Recht mehr
Zuwendungspflege gefordert. Die aber bedeutet in der Regel noch mehr
Patientenkontakte, und die Rechnung mit den 30 Sekunden beginnt gleich
wieder von vorn, aber dieses Mal mit einem groflerem Multiplikanten und
daraus folgend einer noch héheren Arbeitsverdichtung.

Wer hohere Anspriiche an die Kliniken stellt, muss thnen dafiir auch die
Ressourcen zur Verfligung stellen. Alles andere ist politische Zechprellerei.
Bestellen, ohne zu bezahlen.

VI Was eigentlich ist medizinische Qualitat?

Im Grunde ist der permanente Ruf nach den verschiedenen Formen
institutionalisierter Qualitidtskontrollen das offene Eingestdndnis der
negativen Auswirkungen des aus dem Fallpauschalensystem resultierenden
Wettbewerbs der Krankenhiuser gegeneinander auf deren Qualitét.

Er fithrt zwangslaufig zur Preiskonkurrenz untereinander und zwingt damit
die Hiuser, in kritikloser Akzeptanz der wirtschaftlich und politisch gesetzten
Rahmenbedingungen, den Preis ihrer Leistung auch auf Kosten der Qualitét
dieser Leistung zu senken.

»Aufs Ganze gesehen mindert der 6konomisch induzierte Stress im DRG-

System die Qualitit der medizinischen Leistungen.« 124 Und eben dieser
wettbewerbsbedingte Qualitdtsverlust macht dann in seinen Auswirkungen
auch den Aufbau all dieser biirokratischen Kontrollmechanismen in Form
eines eigenstandigen, Ressourcen fressenden Qualititsmanagements notig.

Mittlerweile sind alle Krankenhduser und nahezu jede Abteilung mit
irgendeinem Qualititssiegel irgendwie von irgendwem »zertifiziert«. Das ist
eine eigene Industrie geworden. Nur hat niemand den Mut, Sinn und Nutzen
zu hinterfragen und zu sagen: Was soll dieser Unsinn?

Auch anhand eines Zertifikats, das zudem alle anderen auch haben, ist



Qualitit weder mess- noch vergleichbar. Es gibt bisher keinen
wissenschaftlichen Nachweis, dass diese albernen und geldschneidenden
Zertifizierungsverfahren tatsdchlich die Qualitét verbessern.

Die internen Abldufe werden durch solche Zertifizierungsverfahren jedes
Mal akribisch erfasst. Die dulleren Bedingungen aber, unter denen die Hauser
thren Versorgungsauftrag zu erfiillen und zu gewéhrleisten haben, bleiben bei
diesen Expertisen regelméBig aullen vor. Die politisch gesetzten
Rahmenbedingungen selber entziehen sich einer solchen Qualitdtskontrolle.
Dabei sind sie es, die jedem Anspruch an Qualitdt zuwiderlaufen.

Dennoch nimmt die Qualititsdebatte in der Offentlichkeit einen groen
Raum ein. Medienvertreter iiberbieten sich regelmaflig in der Skandalisierung
vermeintlicher Missstande und vorgeblicher Versdaumnisse oder Fehler. Und
Gesundheitspolitiker versuchen sich tiber das Formulieren von
Anforderungen an die Qualitdt mit einem Eifer zu profilieren, den man sich
von ihnen bei der Finanzierungsdebatte fiir die Hiuser wiinschen wiirde.

Den Kliniken dagegen fallt es schwer, iiber eventuelle Missstinde zu reden.
Sie flirchten zu Recht die 6ffentliche BloBstellung und den »Mitbewerber«,
der sich gleich ins Faustchen lacht, wenn sie offen mit ihren Problemen
umgehen, obwohl das dieselben Probleme sein diirften wie im
konkurrierenden Nachbarhaus.

Was macht die Qualitit eines Krankenhauses eigentlich aus? Nirgendwo ist
wirklich definiert, was das heiflit und wie man sie misst. Ist die
»Kundenzufriedenheit« der Patienten der Mal3stab? Und was, bitte schon, soll
das dann fiir ein Maf3stab sein? Die hiibsche Nachtschwester, das mehr oder
weniger gute Essen, die »kleine« Narbe, der kurze Aufenthalt, der
freundliche junge Arzt?

Bei der Behandlung kranker Menschen sind Dinge entscheidend, die tiber
reine Zahlen nicht darstellbar sind. Engagement, Menschlichkeit, Einfiihlung,
Zuwendung, Kommunikation, Kenntnis, Geschick, Erfahrung spielen bei der
Behandlung eines Patienten eine wesentliche Rolle.

Wie aber soll das messbar sein?

VII Uber Leitlinien und Mindestmengen



In vielen Kliniken ersetzen zunehmend genormte Behandlungsrichtlinien die
therapeutische Entscheidung des Arztes. Die zugegebene Beliebigkeit manch
arztlichen Handelns wird damit eingegrenzt. Sicher ein Qualitatsgewinn.

Als diagnostische und therapeutische Richtlinie werden dem behandelnden
Arzt dabei exakt festgelegte Behandlungspfade vorgegeben, von denen nicht
abzuweichen ist. Jeder medizinische Schritt auBlerhalb eines solchen Pfades
waire jeweils gesondert wohl zu begriinden. Die drztliche Behandlung verliert
dadurch an ihrer patientengerechten Individualitit.

Vorgeblich weil damit die Einhaltung von vermeintlichen
Qualititsstandards garantiert werden soll. Uber die konomischen Griinde
spricht man nicht.

Natiirlich wird auch an dieser Stelle gespart. Durch die Normierung der
medizinischen Abldufe sollen vermeintlich »iiberfliissige« Untersuchungen,
die den vorgesehenen finanziellen Rahmen sprengen wiirden, vermieden
werden.

Die »Leitlinien«, die dabei den medizinischen Standard definieren sollen,
werden in den medizinischen Fachgesellschaften erstellt. Der Einfluss der
Pharmaindustrie ist dabei nicht unerheblich und wird weitgehend unkritisch

toleriert. ! 2>

In der leidigen »Qualitdtsdebatte« taucht auch immer wieder die Forderung
nach Festlegung von Mindestmengen fiir bestimmte Eingriffe auf. Nur wer
viel macht, macht es gut. Eine Klinik darf danach bestimmte Operationen nur
noch dann durchfiihren, wenn sie pro Jahr eine vorher festgelegte
Mindestanzahl an solchen Eingriffen nachweisen kann.

So ein Unsinn.

Man bestraft auf diese Weise stets den sorgfaltig-griindlichen Kleinen und
belohnt den schlampigen Grofen. Wenn allein die Menge zum Nachweis von
Qualitat reicht, miissten McDonalds und Burger King Feinschmecker-
Restaurants sein, denn die produzieren die meisten Gerichte.

Der Unsinn beginnt schon damit, dass die vorgeschriebene Mindestmenge
sich natiirlich nicht auf den einzelnen Operateur, sondern auf die gesamte
Klinik bezieht. Es werden immer die OP-Zahlen einer ganzen Abteilung



zugrunde gelegt. Wenn vorgeschrieben ist, dass mindestens 50 Knieprothesen
pro Jahr operiert werden miissen, dann verteilen sich in einer groBen Klinik
diese 50 Operationen auf vielleicht zehn Operateure. In einer kleinen
Abteilung, die es nur auf 40 solcher Knieprothesen bringen mag, operieren
vielleicht nur der Chef und sein Oberarzt. Die wiirden es dann, gerecht
verteilt, jeder auf 20 Eingriffe im Jahr bringen.

Also, wer operiert mehr und wer verfligt als Operateur individuell iiber die
groflere operative Erfahrung und was garantiert hier nun die Qualitét?

Jedem ist zudem klar, dass eine solche Festlegung von Mindestmengen
auch unweigerlich zu einer Mengenausweitung fiihren muss, weil jeder, der
die Mindestmenge vor Jahresfrist noch erreichen will oder erreichen muss,
seine Indikationsstellung entsprechend »groBziigiger« ausrichten wird.
Medizinisch wird man ihm das kaum nachweisen und noch weniger
vorwerfen konnen. Dann fragt man eben den Arthrose-Patienten gezielt
fursorglich: »Wollen Sie sich wirklich noch ein halbes Jahr mit den
Schmerzen plagen, Sie werden ja nun auch nicht jiinger und jetzt hiatten wir
eben die Kapazititen.« So, und dann?

Der Patient wird schneller schmerzfrei, vorausgesetzt die Operation bringt
den gewlinschten Erfolg, schluckt nun ein halbes Jahr lang weniger Tabletten
und entkommt moglicherweise auch der einen oder anderen medikamentdsen
Nebenwirkung.

Wer wirft da nun den ersten Stein und spricht von »unnétiger« Operation?
Das mag er dem betroffenen Patienten dann gerne mal selber erklaren.

In dem Referentenentwurf fiir das neue »Krankenhaus-Strukturgesetz«, den
die Grosse Koalition im Friihjahr 2015 mit der bekundeten Absicht vorgelegt
hat, Uberkapazititen in der Krankenhauslandschaft abzubauen, soll die
stationdre Versorgung in diesem Land grundlegend umgebaut werden. Auch
dabei spielen imagindre »Qualititskriterien« eine besondere Rolle.

Die Krankenhausfinanzierung soll von der in den Hausern erbrachten
»Qualitit« abhingig gemacht werden. Sie soll entscheidend dafiir sein,
welches Krankenhaus mittelfristig tiberlebt. Kann ein Krankenhaus diese
vom »Gemeinsamen Bundesausschuss« erst noch zu definierenden
Qualitdtskriterien nicht einhalten, hat es mit entsprechenden Sanktionen zu



rechnen.

Das betroffene Haus hat dann ein Jahr Zeit, die Mingel zu beheben,
ansonsten miissen Abschlidge hingenommen werden, die dann auch
rickwirkend geltend gemacht werden. Das ist dann schon ein starkes Stiick,
wenn man bedenkt, dass die Strukturméngel unserer Klinken iiberwiegend
der unzureichenden Investitionstétigkeit der Lander geschuldet sind und
wenn in letzter Konsequenz dann auch noch die Hauser bestraft werden, die
nicht selten zum Ausgleich fehlender 6ffentlicher Investitionen am
Notwendigsten sparen mussten.

Statt also in die Verbesserung der Qualitit bei erkannten Problemen zu
investieren, ldsst man die Hauser in ihrer Problemlage weiter wursteln und
straft sie dann auch noch iiber den Entzug von Ressourcen ab. Dabei herrscht
tiber die Qualitétskriterien, nach denen eine Beurteilung der Hauser erfolgen
soll, vollige Unklarheit. Niemand weil} wirklich, wie die denn aussehen
sollen. Dartiber herrscht keine Einigkeit unter den »Experten«, und es ist
nicht einmal klar, ob denn solche Kriterien iiberhaupt gerichtsfest definiert
werden konnten. Scheitert es doch schon daran, dass die unterschiedliche
Morbiditét der jeweiligen Patienten in den einzelnen Hausern die zu
beurteilenden Krankenhduser unvergleichbar macht. Selbst iiber eine
aufwindigste Dokumentation wire eine Vergleichbarkeit kaum herstellbar.

Uber Strukturqualitiit redet in diesem Zusammenhang niemand.

Darum hat sich der Gesetzgeber seit Jahrzehnten nicht gekiimmert. Die
Kriterien dafiir wéren leicht zu definieren. Geht es um einen festgelegten
Stellenschliissel fiir die Fach- und Assistenzéirzte? Um eine
Mindestbesetzung auf den Stationen und die Anzahl der Pflegekrifte pro
Bett? Die Fluktuation des Personals, die Menge der Leasing-Krifte und der
unbesetzten Stellen, die Zahl der Uberstunden, bezahlt und unbezahlt? Oder
um die betrieblichen Mdoglichkeiten der Fort- und Weiterbildung fiir
Pflegende und Arzte?

Das wiren die entscheidenden Fragen, die zu beantworten wiren, wenn es
um die Qualitit unserer Kliniken geht, um die Rahmenbedingungen fiir gute
Arbeit.

Auf dem 108. Bundesérztetag 2005 in Berlin wurde ein Antrag



verabschiedet, der sich kritisch mit dem neuen Entgeltsystem fiir die
Krankenh&user auseinandersetzte. Darin wurden solche Fragen der
Strukturqualitit aufgeworfen. Die Landesarztekammern waren aufgefordert,
jene Krankenhduser in ihrer Region, die Vergleichsdaten ihrer Kosten an das
Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) lieferten, darauf zu
tiberpriifen, ob dort das Arbeitszeitgesetz eingehalten wird, ob dort
Uberstunden auch tatséchlich erfasst und durch Freizeit ausgeglichen oder
vergiitet werden, ob fachiibergreifende Dienste zu leisten sind, und ob die

zugrundeliegende Tarifstruktur BAT-Niveau entspricht. 126

Konsequenzen hatte der Antrag keine.

Strukturqualitét kostet Geld, aber sie allein ist die Voraussetzung dafiir,
dass medizinische Qualitit, in welcher Definition auch immer, am Patienten
geleistet werden kann.

Ausgerechnet der Vorsitzende des Marburger Bundes, Rudolf Henke,
CDU-Mitglied und seit Jahren hauptberuflicher Arztefunktionir mit Teflon-
Schicht, versuchte damals mit der Behauptung, die entsprechenden
Krankenhiuser seien ja gar nicht bekannt, eine Beschlussfassung des
Arztetages zu boykottieren, was ihm zuniichst mit der Mehrheit der
Delegierten auch gelang. Als ihm in der anschlieBenden Debatte dann jedoch
die Namen der angeblich unbekannten Krankenhéuser 6ffentlich vorgelesen
wurden und ihm nachgewiesen werden konnte, dass er den Arztetag
schlichtweg belogen hatte, lieBen die verdrgerten Delegierten die
Abstimmung iiber den Antrag doch noch zu und nahmen ihn mit grof3er
Mehrheit an.

Folgen hatte das keine fiir Henke, der Berufsfunktiondr machte unbeirrt
weiter Karriere und gehort heute selber, wie selbstverstandlich, vehement zu
den —ersten — Kritikern des Entgeltsystems.

VIII Unterfinanzierung als System

Wiirden die Berliner Krankenh&user nur 10 Millionen Euro weniger aus den
Mitteln, die sie von den Krankenkassen fiir die Behandlung der Patienten zur
Verfligung gestellt bekommen, zweckentfremden miissen, um die



notwendigsten SanierungsmafBnahmen in und an ihren Hausern zu
finanzieren, konnten sofort 200 Pflegekrifte mehr eingestellt werden.

Das wire dann ein wichtiger Schritt zu einer besseren Personalausstattung.
Aber dariiber spricht in den Qualitidtsdebatten niemand.

Wihrend die Betriebskosten der Hauser zum Beispiel im Jahr 2004 um 4,5
Prozent stiegen, wurden ihnen die Budgets bei den Kassenverhandlungen nur
um 0,17 Prozent erhoht.

Im Jahr 2008 erhielten sie, immerhin, eine Budgetsteigerung von 0,64
Prozent, die Betriebskosten waren da allerdings bereits um 5 Prozent

angestiegen. 127

Die Folgen dieser dauerhaften Unterfinanzierung liegen auf der Hand:
Personalabbau, Arbeitsverdichtung und Tarifflucht. 20 Prozent ihrer so
dringend notwendigen Investitionen finanzieren die Hauser bundesweit liber

Einsparungen beim Personal. 128 pie Dienstleistungsgewerkschaft ver.di hat
das einmal fiir das Jahr 2004 ausgerechnet. Um die dringendsten
Investitionen fiir ihre Hiuser zu titigen, mussten die Krankenhauser 850
Millionen Euro aus ihren Betriebsmitteln aufbringen. Das war damals der

Gegenwert fiir 17 119 Stellen in der Pflege. 129

Im Rahmen notwendiger Einsparbemiihungen im 6ffentlichen Berliner
Krankenhausunternehmen Vivantes wurden beispielhaft in den Jahren von
2000 bis 2006 die Materialkosten von 185 Millionen auf 153 Millionen Euro
um 18 Prozent gesenkt, die iibrigen Sachkosten um knapp sechs Prozent von
143 Millionen auf 134 Millionen Euro, die Personalkosten aber um 25
Prozent, von 665 Millionen auf 499 Millionen Euro.

Zwischen 1996 und 2007 wurden bundesweit rund 52 000 Stellen in der
Pflege abgebaut, das entsprach einer Minderung um 16 Prozent.

Seit 2007 nimmt die Stellenzahl langsam wieder zu, so dass sich die
Differenz zu 1996 heute auf ein Stellenminus von 37 000 Vollkriften

reduziert hat.| 3¥ Dabei ist aber zu berticksichtigen, dass nicht nur das
Patientenaufkommen in der gleichen Zeit erheblich angewachsen ist, sondern
dass gleichzeitig auch die Liegezeiten der Patienten drastisch verkiirzt und
die Patienten selber immer dlter und damit auch pflegeintensiver wurden.



Immer mehr Patienten in immer weniger Zeit und dazu immer hohere
Anspriiche, die zu erfiillen sind.

IX Ressource Arzt im Krankenhaus: uiber Selbstausbeutung
und Knechtschaftsverhaltnis

Entsprechend gestaltet sich die Situation bei den Arzten. Wihrend in der
Zeitschrift Klinik News die Gesundheitswirtschaft als Karrieremarkt mit

attraktiven Managementlaufbahnen angepriesen wird! 21 , gilt fiir die
»Ressource Arzt« nach wie vor: So wenig Arzt wie moglich zu bezahlen,
aber so viel Arzt wie moglich auszubeuten.

An dem Beispiel Uberstunden zeigt sich, mit welcher Selbstverstindlichkeit
ein angestellter Klinikarzt als eine schier unerschopfliche Quelle an Langmut
und Selbstverleugnung aullerhalb jedes Tarifrechts iiber unbezahlte
Mehrarbeit ausgebeutet wird. Nach Schiatzungen des Marburger Bundes
wurden allein 2013 mehr als 13 Millionen unbezahlte Uberstunden in

deutschen Kliniken geleistet. 132

Im ersten Jahr des Klinikunternehmens Vivantes wurden 2001 nach eigenen
Angaben 102 100 »offizielle« Uberstunden von den rund 1500 Arztinnen und
Arzten geleistet und auch dokumentiert. Macht im Durchschnitt pro Arzt 68
Uberstunden im Jahr, die das Unternehmen auch bezahlt hat. Die
Dunkelziffer der tatsachlich geleisteten und nicht bezahlten Stunden diirfte
weit dariiber gelegen haben. Aber die Konsequenz aus dieser Zahl war nicht
etwa die Schaffung von 63 zusitzlichen Arztstellen, die rein rechnerisch aus

dieser Anzahl von Uberstunden resultieren wiirden. 133

Aufgrund entsprechender Vergleichsrechnungen hat die Geschéftsfiihrung
vielmehr festgestellt, dass noch 400 Arztstellen abzubauen wéren, bevor man

wirtschaftlich agieren konne. 134

Offenbar sind nicht zu bezahlende Uberstunden bei der Budgetplanung der
Geschiftsfithrungen als feste betriebswirtschaftliche Grof3e weiter eingeplant
und werden ohne Skrupel vom Krankenhausmanagement als positives
Bilanzergebnis ausgewiesen.

In einer dlteren Umfrage der »Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie« zu



ihrer Arbeitssituation gaben 60 Prozent der befragten Arzte an, nie eine

Uberstunde bezahlt bekommen zu haben. ! 3> 79 Prozent gaben damals an,
das Arbeitszeitgesetz werde in ihrer Klinik nicht eingehalten, 76 Prozent
sagten, die dokumentierte Arbeitszeit entsprache nicht der tatsdchlichen, und
44 Prozent gestanden ein, dies geschehe unter dem Druck der Klinikbetreiber
oder der unmittelbaren Vorgesetzten. 38 Prozent der Kolleginnen und
Kollegen gingen nach einem Bereitschaftsdienst nicht nach Hause, sondern
blieben weiter in der Klinik.

Wer schlecht bezahlt wird, will offensichtlich auch zunehmend schlecht
behandelt werden.

Der Verlust an Qualitdt nach auflen, die Demontage der sozialen
Einrichtung Krankenhaus im Zuge der Okonomisierung, die Diskreditierung
der substantiellen Sozialfunktion geht einher mit der Restauration von
Knechtschaftsverhiltnissen, die an deutschen Kliniken weiter frohliche
Ursténde feiern.

Das Landesamt fiir Gesundheit und Soziales hat in Berlin im Zeitraum vom
Februar bis zum Mai 2003 in 38 Abteilungen an 20 Berliner Krankenhiusern
die Arbeitszeiten von 782 Arztinnen und Arzten iiberpriift. Es gab 4210

VerstoBle gegen die Dokumentationspflicht der Arbeitszeiten. 136

Die 38-Stunden-Woche bleibt eine Chimaére.

Institutionalisierte Uberstunden haben lingst dauerhaft zu einer
auflertariflichen und unbezahlten Mehrarbeit gefiihrt, mit der das
Klinikmanagement knallhart rechnet. Dazu kommt die ebenfalls rein
okonomisch bedingte Uberfrachtung mit arztfremden Titigkeiten. Der
tagliche Dokumentationsaufwand fiir die Arzte liegt mittlerweile bei vier
Stunden. Der Krankenpfleger oder die Krankenschwester miissen 2,7
Stunden ihrer Schicht dafiir aufbringen.

Dokumentation gerdt zum Selbstzweck. Ein bestimmtes medizinisches Ziel
ist dahinter nicht erkennbar. Sie wird durchgefiihrt, weil eben dokumentiert
werden muss. Der Anteil der Kosten fiir die Dokumentation am gesamten
Personalaufwand fiir Arzte und Pflege liegt bei 21 Prozent. Dauert ein
Aufklarungsgesprach im Schnitt 9,7 Minuten, braucht der Arzt fiir die



Dokumentation zur sogenannten Qualititssicherung 11,8 Minuten und fiir die
Erstellung eines Prozedurberichts fiir die Abrechnung 11,9 Minuten.

Und nebenbei: Fiir die Beantwortung von Anfragen der Kostentrager
braucht man 13,3 Minuten. Die haben offenbar mehr Fragen als der Patient,

fiir dessen Aufkliarung eben nur 9,7 Minuten aufgewendet werden. 137

Eine Untersuchung, die die »Deutsche Krankenhaus Gesellschaft« in
Auftrag gegeben hatte, bestitigt diesen Dokumentationsirrsinn. Danach
wendet ein Chirurg pro Arbeitsschicht 162 Minuten fiir reine

Dokumentationstatigkeiten auf. Ein Internist gar 195 Minuten. 138

Medizinisch sinnvoll ist ein solcher Zeitaufwand nicht, zumal nur ein Teil der
Dokumentation wirklich patientenbezogen ist. In der Chirurgie gut zwei

Stunden und in der Inneren Medizin zweieinhalb Stunden. 139

Das ist Zeit, die dem Patienten gestohlen wird. Der zahlt seine
Kassenbeitrdge schlielich nicht fiir die liickenlose Dokumentation und
literarische Aufarbeitung seiner Erkrankung, sondern fiir eine angemessene
Behandlung.

Ein junger Assistenzarzt hat das einmal frustriert und wutentbrannt iiber
den Flur gebriillt: Er habe schlieBlich nicht sechs Jahre Medizin studiert, um
sich dann beim Wilzen von Krankenakten eine Staublunge zu holen.

Eine dhnliche Situation zeigt sich auch bei den niedergelassenen
Kassenarzten. Bei ca. 60 unterschiedlichen Formularen, mit denen sich ein
Kassenarzt in der Praxis tdglich auseinandersetzen muss, sind und bleiben die
Kronung jene Formulare zu den sogenannten Disease-Management-
Programmen, den DMPs. Nicht nur, dass diese ausgesprochen unhandlich
beim Ausfiillen sind: Der kleinste Fehler fithrt dazu, dass die auswertende
Institution sie wieder zuriicksendet und der Patient anschlie3end seine
Einwilligung dazu erneut geben muss. Die Vorstellung, dass neben Diabetes
mellitus und Mamma-Karzinom, die in einem solchen DMP-Programm
laufen, der gleiche Dokumentationsaufwand beim Bluthochdruck oder bei der
Koronaren Herzkrankheit aufgebracht werden muss, sprengt alle MaBstibe.
Die Qualitit der Versorgung wird durch die DMPs keinesfalls verbessert,
sondern ist ausschlieBlich auf die finanzielle Systematik des



Risikostrukturausgleiches ausgerichtet. Selbst gutwillige Arztinnen und Arzte
signalisieren, dass dies nicht mehr machbar sei. Bei der Durchsicht der DMP-
Formulare zeigt sich, dass mindestens die Hélfte des Erfassungsumfangs

eingespart werden konnte. 140

Die Ressource »Arzt« sei angesichts der Arbeitsverdichtung, der steigenden
Fallzahlen von schwer Erkrankten, dem chronischen Personalmangel und
dem 6konomischen Druck endlich freizusetzen fiir seine urspriingliche
Aufgabe: die Versorgung von Kranken.

Jede eingesparte Minute liberfliissiger und doppelter Dokumentation
kommt der Zuwendung zu den Patientinnen und Patienten unmittelbar zu
Gute und fiihrt zudem zu einer grof3eren Arbeitszufriedenheit beim

medizinischen Personal, heilt es in der gleichen Entsc:hlieﬁung.141

X Der Ausverkauf der Daseinsvorsorge

Im Jahr 1972 hatte die damalige sozialliberale Koalition ein
Krankenhausfinanzierungsgesetz verabschiedet, das die bedarfsgerechte
Versorgung der Bevolkerung in der Fliche mit »leistungsfahigen und
eigenverantwortlich wirtschaftenden« Krankenhéusern zukiinftig
gewahrleisten sollte.

Mit diesem Gesetz machten SPD und FDP die Krankenhausplanung in
diesem Land zu einer 6ffentlichen Aufgabe, die dementsprechend auch
gesamtgesellschaftlich zu finanzieren war. Sie reagierten damit auf den
Umstand, dass viele der in den 60er Jahren existierenden Krankenhéduser
sowohl baulich als auch medizintechnisch einen erheblichen
Sanierungsbedarf hatten, den sie aus eigener Kraft nicht bewerkstelligen
konnten. Ein Drittel der Hauser war iiberaltert und ein grof3er Teil von ithnen
verfiigte iiber weniger als 150 Betten.

Finanzieren mussten sie sich in der Regel allein aus den individuell mit den
Krankenkassen ausgehandelten Tagespflegesitzen, die sie fiir die
Behandlung ihrer Patienten gezahlt bekamen. Das fiihrte in der Konsequenz
zu medizinisch vollig unbegriindet langen Verweildauern, die die
Behandlungskosten fiir die Krankenkassen in die Hohe trieben. Verldangerte



Liegezeiten auf den Stationen waren an der Tagesordnung, denn jeder Tag
Aufenthaltsdauer brachte den Kliniken Geld. Dennoch reichten die
Einnahmen aus der Krankenversorgung fiir die notwendigen Investitionen bei
weitem nicht aus.

Mit dem Krankenhausfinanzierungsgesetz wurde dieses
Finanzierungssystem grundlegend umgestellt.

Die 6ffentliche Hand iibernahm die Investitionskosten fiir die Bereitstellung
und die Unterhaltung der entsprechenden Versorgungsstrukturen, fiir die
Gebdude und die notwendigen Grof3gerite und finanzierte diese aus
Steuermitteln. Die Krankenkassen waren fiir die laufenden Betriebs- und
Behandlungskosten verantwortlich und zahlten dafiir aus ithren Budgets.

Durch diese »duale Finanzierung« sollte die 6konomische Basis der
Krankenversorgung in der Fliche langfristig gesichert werden. Um die
Krankenhiuser gleichzeitig aber auch zu einer wirtschaftlichen
Betriebsfiihrung zu zwingen, sah das Gesetz nicht die volle Finanzierung des
jeweiligen Strukturbedarfs vor, sondern die Hiuser mussten stets auch einen
»Eigenanteil« an der Finanzierung der Kosten fiir die Errichtung und
Unterhaltung sowie fiir die bendtigten Grof3gerite leisten.

Das Gesetz ist bis heute geltendes Recht und die duale Finanzierung ist
nach wie vor ein sinnvolles Prinzip, an dem, trotz aller damit verbundenen
Probleme, unbedingt festzuhalten wire. Die danach ausgereichten
Fordermittel haben aufgrund dieser Gesetzeslage im haushaltsrechtlichen
Sinne keinen Zuwendungscharakter, das bedeutet, sie sind keineswegs
freiwillige Leistungen der 6ffentlichen Hand, tiber die je nach Kassenlage zu
entscheiden wire und die grundsitzlich im Verwaltungsermessen stiinden.

Die Lander haben eine gesetzliche Pflicht zur Krankenhausférderung, aus
der sich ein Anspruch der Krankenhduser auf eine ausreichende
Investitionsforderung herleitet. »Die Vorhaltung von Krankenhdusern als ein
wesentliches Element der Daseinsvorsorge ist also keineswegs ein Gnadenakt
des Staates, der zur politischen Disposition steht oder etwa wirtschaftlichen

Niitzlichkeitserwidgungen unterliegen konnte.« 142

Dennoch kommen die einzelnen Bundeslander ihrer gesetzlichen



Verpflichtung schon seit Jahren nur noch unzureichend nach.
In der aktuellen politischen Debatte wird deshalb immer wieder der Ruf
nach dem Ausstieg aus diesem Finanzierungssystem und dem Einstieg in eine

sogenannte »monistische« Finanzierung laut. 143 Ein solcher Umstieg hitte
zur Folge, dass sich der Staat vollstindig aus der Finanzierung dieses
wichtigen Sektors der Daseinsvorsorge zuriickzoge und stattdessen die
Krankenkassen nicht nur fiir die laufenden Behandlungskosten, sondern fiir
die gesamte Krankenhausfinanzierung, einschlie8lich aller notwendigen
Investitionen, aufzukommen hétten. Die Versicherten allein miissten dann die
Kosten fiir Bau, Instandhaltung, Sanierung und Betrieb der Krankenh&user
tragen.

Der Staat entzoge sich damit, im Widerspruch zum Sozialstaatsgebot des
Grundgesetzes, seiner staatlichen Aufgabe zur Daseinsvorsorge. Ein solcher
Ausstieg aus jeder O6ffentlichen Krankenhausplanung wére eine
grundsétzliche Abkehr von der Intention der Gesetzgebung des Jahres 1972.

Insgesamt flossen infolge dieses Gesetzes zwischen den Jahren 1972 und
2006 bundesweit zunidchst Investitionen in Hohe von 92,4 Milliarden Euro in
die Krankenhéauser. Seit 1991 jedoch reduzierte sich diese Forderung spiirbar.
Sie sank um mehr als 25 Prozent.

Die fatale Steuersenkungspolitik des Bundes zu Lasten der Lander zeigte
Wirkung. Vor allem der Wegfall der Vermogenssteuer im Jahr 1996 wirkte
sich auf die Investitionstatigkeit der Lander aus. War doch die
Vermogenssteuer eine Landersteuer und brachte diesen zuletzt jdhrliche
Einnahmen immerhin in Héhe von umgerechnet rund 4,6 Milliarden Euro.

Mit der Schwichung der 6ffentlichen Einnahmen verkehrte sich der
Fortschritt der dualen Finanzierung in einen massiven Nachteil fiir die

Krankenhiuser. Seit Jahren werden ihnen Investitionen in einem Umfang von

vier bis fiinf Prozent ihres Umsatzes finanziert. Notig wire das Doppelte.144

Fiir das Jahr 2013 stellten die Bundeslidnder insgesamt nur noch 2,7
Milliarden Euro fiir Krankenhausinvestitionen zur Verfiigung. Benotigt

hétten die Hiuser aber mindestens 5,3 Milliarden Euro. 145 Die Folgen waren
absehbar. Stiadte und Gemeinden hatten ihre finanziellen Probleme direkt an



die Krankenhéuser durchgereicht und lieBen ihre Kliniken zumeist im Regen
stehen. Dringlichst notwendige Sanierungsmassnahmen mussten von den
Krankenhdusern zunehmend aus eigener Kraft geschultert werden.
Vorhandene Riicklagen waren dadurch schnell aufgebraucht. Ein todlicher
Kreislauf, weil notwendige effizienzverbessernde Massnahmen mangels
Investitionskraft einfach nicht umzusetzen waren. »2013 standen vor allem

viele o0ffentlich-rechtliche Krankenhduser mit dem Riicken zur Wand. « 146
Die Insolvenzwahrscheinlichkeit fiir ein 6ffentliches Krankenhaus lag 2013

bei 29 Prozent und war damit fast sechsmal hoher als bei einem privaten. 147

Das eigentliche Problem der fehlenden 6ffentlichen Einnahmen wurde so
zu einem Ausgabeproblem umdefiniert. Die kommunalen Kliniken wurden
nun zum Kostenfaktor und die entsprechenden Ausgaben zu Verlusten,
welche die 6ffentlichen Haushalte belasten und die deshalb durch rigide
Einsparmafinahmen in den Hausern zu kompensieren seien.

Die Ouvertiire, mit der der Weg in die Privatisierung kommunaler
Krankenhéuser eingeleitet wird, war und 1st nahezu tiberall dieselbe. Der
Versorgungsauftrag der Kliniken als Einrichtungen der Daseinsvorsorge gerat
dabei semantisch vollig in den Hintergrund. Verbunden mit dem Vorwurf,
die Hauser arbeiteten unwirtschaftlich, tauchen in dieser Phase zumeist die
ersten externen Berater auf, die dann durch betriebliche
»Umstrukturierungen« zunichst eine Verbetriebswirtschaftlichung aller
logistischen, pflegerischen, aber auch medizinischen Ablaufe einleiten. Doch
so sehr sich die Hiuser auch um eine Reduzierung ihrer Kosten miihen
mochten und mithen mogen, die dauerhaft mangelnde volkswirtschaftliche
Bereitstellung auch nur der notwendigsten Ressourcen ist
betriebswirtschaftlich auf Dauer nicht aufzufangen.

Wihrend der 6konomische Druck auf die Krankenhduser wuchs, hielt sich
die politische Unterstiitzung zur Sicherung der medizinischen
Daseinsvorsorge in 6ffentlichem Eigentum in Grenzen. So stellt der Bremer

148 -

Gesundheitssenators Schulte-Sasse 1m Hinblick auf verschuldete Kliniken

fest: »Jeder Defizitausgleich durch die Kommunen ist verschwendetes
Geld.«' 47



An der gleichen Stelle konstatiert der Vorstandsvorsitzende der Sana
Kliniken AG, Michael Philippi: »Wenn kommunale Krankenhduser den
Umbruch nicht bewiéltigen konnen, gibt es auch keine Begriindung, dieses
Defizit aus Steuermitteln abzumildern.« Die Bastion der kommunalen
Daseinsvorsorge wird so sturmreif geschossen.

Es sei nicht nur realitdtsfremd, sondern rechtlich auch nicht haltbar, die
Krankenhausversorgung weiterhin als eine kommunale Pflichtaufgabe
anzusehen, die eine materielle Privatisierung durch den Verkauf kommunaler
Héuser aus rechtlichen Griinden nicht zulasse, argumentiert ein ehemaliger
Syndicus groBer Klinikkonzerne im Zentralblatt der »Deutschen

Krankenhausgesellschaft«. 150

Der Versuch allerdings, Stadten und Gemeinden gerichtlich zu untersagen,
ihre defizitdren Krankenhauser finanziell zu stiitzen, ist zunichst gescheitert.
Der Bundesverband Deutscher Privatkliniken hatte vor dem
Oberlandesgericht Stuttgart gegen die Landkreise Calw und Nagold geklagt,
die thre Kreiskliniken 2012 mit rund sechs Millionen Euro unterstiitzt hatten.
Ein solcher Ausgleich von Defiziten durch Steuergelder sei ein inakzeptabler
Wettbewerbsnachteil und verstof3e gegen die Regeln des EU-Binnenmarktes.

Die Privaten wollten mit der Klage erreichen, dass Krankenhduser als
kommerzielle Wirtschaftsbetriebe zu betrachten sind und damit dem
Wettbewerbsrecht der EU unterliegen.

Sie beriefen sich in ihrer Argumentation dabei unter anderem auf das
Vergiitungssystem der diagnosebezogenen Fallpauschalen, das ja nicht
zuletzt eine Strukturbereinigung der Krankenhauslandschaft zum Ziel hat,
indem es darauf angelegt ist, unwirtschaftlich arbeitende Kliniken in den
betriebswirtschaftlichen Ruin zu zwingen.

Die Richter in Stuttgart befanden jedoch, dass Krankenhduser »mit
Dienstleistungen von allgemeinem wirtschaftlichen Interesse betraut sind«.
Deshalb fielen staatliche Beihilfen fiir kommunale Krankenhduser nicht unter
das EU-Wettbewerbsrecht. Sie seien vom EU-Vertrag ausdriicklich
ausgenommen.

151

Unabhingig von der Stuttgarter Entscheidung' - *, die wegen ihrer



grundsétzlichen Bedeutung sicher noch vom Bundesgerichtshof geklart
werden diirfte, traten viele Gemeinden angesichts des iiber die Jahre
aufgelaufenen Investitionsstaus, der thnen auch in absehbarer Zeit tiber ihre
offentlichen Ressourcen nicht auflosbar erschien, die vermeintliche Flucht
nach vorn an und trennten sich von ihren Kliniken, die so nicht selten bei der
ersten giinstigen Gelegenheit einfach nur noch billig abgesto3en wurden.

Derweil betrachteten die Strategen in den Vorstandsetagen der privaten
Krankenhausunternehmen die Entwicklung der finanziellen Misere der
offentlichen Hand mit abwartendem Kalkiil, wie der folgende Auszug aus
dem Konzernlagebericht der Rhon-AG deutlich macht:

»Alte Denkmuster und ein mittlerweile existenzbedrohender
Investitionsstau ldhmen den 6ffentlichen Krankenhaussektor in einem
schneller und harter werdenden Markt. Anders als in der Vergangenheit, als
die Kapitalbeschaffung iiber die duale Finanzierung noch ausreichte, haben
die auf schlaffe Staatssdckel angewiesenen Krankenhéuser geringe Chancen,
den Verdnderungsprozess in einem wettbewerbsgetriebenen Markt auch nur
anndhernd mit der notwendigen Geschwindigkeit nachzuvollziehen. Threm
erhohten Kapitalbedarf wird nicht Rechnung getragen, im Gegenteil.

Die aktuelle gesamtwirtschaftliche Entwicklung in Deutschland —
gekennzeichnet durch weniger Investitionstitigkeit, weniger Beschéftigung
und damit weniger Beitrage in das gesetzliche Sozialversicherungssystem
und riickldufige Steuereinnahmen — lisst die Liicken in den 6ffentlichen
Haushalten weiter wachsen. Die verscharfte Finanzsituation und andere
soziale Prioritdten, etwa Arbeitslosigkeit, zwingen den Staat zu Einschnitten
bei der Finanzierung des Gesundheitswesens. Die Folge ist Desinvestment,
das neben der Wettbewerbsfahigkeit der Hauser auch die Attraktivitit der
offentlich-rechtlichen Tragerschaft aushohlt. Die vermeintliche Sicherheit des
offentlich-rechtlichen Bereichs geht in Unbeweglichkeit iiber. Er wird zum
Verlierer des einsetzenden Verdrangungswettbewerbs. Die beste
Ausgangsposition in diesem Wettbewerb haben Marktteilnehmer, die in der

Lage sind, Leistung erhéhendes Kapital zu beschaffen.«! 22

Das Gewinnprinzip 10st in der Logik der Konzerne das



Bedarfsdeckungsprinzip ab. In der betriebswirtschaftlichen Konsequenz der
Minimierung wirtschaftlicher Risiken gerit die Bedarfsdeckung zum
untergeordneten Sekundareffekt.

»Privates Kapital wird im sich verdndernden Krankenhausmarkt mit seinen
immer hoheren Anforderungen an langfristig potente Wachstumsfinanzierung

kiinftig mehr denn je gefragt sein.« >3

»lhre Kapitalstiarke wird die Zukunft des Krankenhauses gestalten.«15 4

Und die Prognose der Privaten geht auf. An die Stelle des 6ffentlichen
Tragers traten zunehmend grofe Klinikketten, die zum Teil als
Aktiengesellschaften organisiert sind. Dementsprechend positionierten sich
die groBen Krankenhausunternehmen. »Die privaten Klinikketten stehen auf
jeden Fall in den Startlochern: Seit Jahren legen sie Geld fiir Ubernahmen
zuriick, 2009 hatte Rhon eine Kapitalerhohung um 460 Millionen Euro, 2011
Sana eine um 160 Millionen Euro beschlossen, um zusétzliches Geld fiir den

Ausbau ihrer Klinikketten zu haben.«! 2> Mittlerweile ist der Anteil der
Krankenhiuser in privater Tragerschaft, der 1991 mit 330 Héausern bei 14
Prozent lag, auf 695 Hauser angestiegen.

Im gleichen Zeitraum ist die Gesamtzahl der Krankenhduser von 2164 auf
2017 gesunken, so dass der Anteil der Privaten nun fast 35 Prozent erreicht

und damit hoher liegt als der Anteil der 6ffentlich betriebenen Hauser. 156

Da die privaten Klinikketten in der Vergangenheit jedoch iiberwiegend die
kleineren kommunalen Krankenhduser aufgekauft haben, iiberwiegt beim
Vergleich der Bettenzahl immer noch die Anzahl der in den 6ffentlichen
Héusern betrieben Krankenhausbetten.

Aber auch hier hat sich der Anteil der privaten Betten in den letzten Jahren

deutlich erhdht. Er wuchs von 24 000 auf 75 000 Betten um 200 Prozent. !>’
Die Zahl der Patienten, die sich in den privaten Kliniken behandeln lieen,
stieg ebenfalls. Zwischen 1991 und 2014 verdreifachte sich ihre Zahl auf
uiber 16 Prozent.
Die 6konomische Voraussetzung fiir die rasante Entwicklung bei der
Privatisierung von Klinikbetten war 1992 von der Regierungskoalition aus



CDU und FDP durch die Ablosung des Selbstkostendeckungsprinzips
geschaffen worden. Mit ihrem Gesundheitsstrukturgesetz, das am 1. Januar
1993 in Kraft trat, wurde das Finanzierungssystem fiir die Krankenhauser
noch einmal grundlegend gedndert. Es brachte eine Abkehr von dem alten
Finanzierungsprinzip, nach dem die Hauser als »sparsam wirtschaftende und
leistungsfahige Krankenhduser« einen Anspruch darauf hatten, dass ihre
Selbstkosten durch die von den Krankenkassen zu zahlenden Tages- bzw.
Pflegesitze und durch die Investitionskostenfinanzierung der 6ffentlichen
Hand vollstindig gedeckt werden mussten.

Begriindet wurde die Abkehr mit den im alten Finanzierungssystem
fehlenden Anreizen zu Rationalisierungsbemiihungen und sparsamem
Wirtschaften, der Notwendigkeit der » Ausgabenstabilisierung« und einem
dringend erforderlichen Bettenabbau. Zukiinftig sollten im Vorhinein
festzulegende Budgets zur Finanzierung der laufenden Kosten vereinbart
werden, die »leistungsgerecht« waren. Fiir die Praxis bedeutete das, dass den
Klinikbetreibern damit erstmals die Moglichkeit eingerdumt wurde, mit dem
Betrieb eines Krankenhauses auch Gewinne zu erzielen.

Fiir die groBen Kapitalgesellschaften wurde die Gesundheitsversorgung so
schnell zu einem lukrativen Geschéftszweig, der konjunkturunabhéngig
erfolgreich mit anderen Verwertungsmoglichkeiten privaten Kapitals
konkurrierte.

Asklepios, Helios, Rhén und Sana, die gro3en vier der Branche, haben
thren Umsatz seit 2005 auf 11,9 Milliarden Euro um das 2,6-Fache erhoht.
Zuletzt nahm er in den Jahren 2013 und 2014 jeweils um fiinf Prozent zu.
»Marktfiihrer« ist dabei das Unternehmen Fresenius-Helios mit einem
Umsatz von 5,2 Milliarden Euro. Es folgt Asklepios mit rund 3

Milliarden. |28
Der Rhon-Konzern erzielte mit seinen Kliniken im Jahr 2014 einen Gewinn

von 1,23 Milliarden Euro. 159

Die Quelle, aus der sich dieser Profit schopft, bleibt dabei zunédchst einmal
das staatlich regulierte Budget der gesetzlichen Krankenkassen.

Zunehmend setzen die Privaten jedoch auch auf den Bau von



Privatkliniken, die an die jeweiligen Budgetkrankenhduser angedockt
werden, um zusitzliche Erlose auBBerhalb dieser Kassen-Budgetierung zu
erzielen. Perspektivisch setzt man in den Vorstandsetagen darauf, dass die
steigenden Gesundheitskosten letztlich die allgemeine Rationierung von
Gesundheitsleistungen zur Folge haben werden und dass diese Leistungen
dann von den Patienten auf dem freien Markt einzukaufen sind.

Wenn private Krankenhausunternehmen Eigenkapital-Renditen in einer
GroBlenordnung von 18 Prozent und mehr »erwirtschaften« konnen, dann
zeigt das nicht deren besondere Effizienz und Wirtschaftlichkeit, sondern
einzig das Ausmal der Dreistigkeit, mit dem sich hier die Anteilseigner aus
den Geldern bedienen, die eigentlich in Génze fiir die Versorgung und die
Behandlung der Patienten eingezahlt wurden. »Struktur, Kalkulation und
Hohe der Benutzerentgelte fiir die Krankenhéuser sehen keine
Refinanzierung des eingesetzten Kapitals eines privaten Krankenhaustriagers
vor. [...] Soll das Eigenkapital refinanziert werden, miissen zwingend die
Aufwendungen fiir die reine Krankenversorgung reduziert werden, weil keine

Alternative verfligbar ist.« 160

Dazu passt das Ergebnis einer Studie des Zentrums fiir Sozialpolitik der
Universitdat Bremen, die der Deutsche Stidtetag veroffentlicht hat.

Diese belegt, dass die Versorgungsqualitdt in kommunalen Krankenhdusern
besser ist als in privaten Hiusern. Bei den privaten sei im
Beobachtungszeitraum 2002-2005 durchgéingig eine signifikante

Verschlechterung in der Versorgungsqualitit erkennbar. 161
»Kostenoptimierung« ist dabei das Stichwort. Angesichts dieser »Gefahr

des zunehmenden Primats der Okonomie gegeniiber der Medizin« in Folge

der Privatisierung von Krankenhdusern beauftragte die Bundesarztekammer

eine Arbeitsgruppe ihres Vorstands mit einer Untersuchung zu den moglichen

Auswirkungen. 162

Darin kommt die Arbeitsgruppe zu dem Schluss: »Die Situation der
Krankenhausversorgung ist durch einen zunehmenden 6konomischen Druck
gekennzeichnet, der, ausgeldst durch die politischen Rahmenbedingungen der
Finanzierung der gesetzlichen Krankenkassen, mehr und mehr dazu zwingt,



medizinisches Vorgehen, drztliches Handeln und organisatorische Abldufe in
den Krankenhdusern 6konomischen Anfragen gegeniiber zu begriinden. [...]
Eine besondere Akzentuierung erfahrt dies dann, wenn ein Wechsel des
Krankenhaustragers z.B. vom kommunalen Trager zum privaten
Krankenhaustrager zu einer Situation der volligen Revision aller Prozesse im
Krankenhaus und zu einer Reorganisation durch den neuen
Krankenhaustrager fiihrt.

Die damit verbundene haufige Konfrontation zwischen 6konomischer
Argumentation und medizinischer Sichtweise macht es vielfach schwierig,
sich auf ein gemeinsames Ziel und einheitliches Vorgehen zu verstandigen.
Viele Arztinnen und Arzte erleben derartige Situationen als einen
Widerspruch zwischen hippokratischem Eid und 6konomischen

Anforderungen.« 163

»Es wire eine grundsitzliche Debatte wert, ob es zu verantworten ist, ein
System, das immer noch der Daseinsvorsorge verpflichtet ist, der Gier von
Shareholder-Value-Vertretern auszuliefern. In einem solidarisch finanzierten
Sozialsystem gilt die Art des Umgangs mit leidenden Menschen immer noch

als Kritertum fir den Wert einer Gesellschaft.«1 64

»Wo ein Krankenhaus durch privates Kapital betrieben wird, das eine
Rendite abwerfen muss, da ist ein Interessenkonflikt zwischen bester
Patientenversorgung und Gewinninteresse der Eigentiimer

programmiert.« 165 Zur vermeintlich grofleren » Wirtschaftlichkeit« der
Krankenhduser nach einer Privatisierung wird festgestellt: »Die zunehmende
okonomiezentrierte Umstrukturierung des deutschen Gesundheitswesens geht
einher mit der verstirkten Einfithrung marktwirtschaftlicher Instrumente
durch die Trager, um im verstiarkten Wettbewerb bestehen zu konnen. Neben
wiederholten Struktur- und Prozessédnderungen wird insbesondere auch eine
Anderung (Senkung) des Personalbudgets in Kliniken angestrebt. Die
Nichtbesetzung von Stellen der aus Altergriinden ausscheidenden
Mitarbeiter, das Outsourcing und die damit verbundene neue, niedrigere
Tarifeinstufung von Servicebereichen (z.B. Catering, Reinigung, Service
etc.), die Verkiirzung von Vertragslaufzeiten, aber auch die gezielte



Ausgliederung 6konomisch nicht interessanter personalintensiver

Fachbereiche sind nur einige der Konsequenzen, die daraus folgen.«1 66

Natiirlich hat eine solche »Strategie« auch die konsekutive
Verschlechterung der Arbeits- und Tarifsituation in den kommunalen
Hausern zur Folge. »Ein markanter Unterschied zwischen privaten
Krankenhaustrigern sowie kommunalen und freigemeinniitzigen
Krankenhaustrigern besteht darin, dass der private Krankenhaustrager seine
betrieblichen Ziele ohne »politisches Widerlager< unmittelbar durchsetzen
kann, wiahrend kommunale und freigemeinniitzige Tréager, eingebettet in das
jeweilige Gefiige politischer oder kirchlicher Instanzen, gegeniiber diesen

Instanzen fiir ihr Vorgehen begriindungspflichtig sind.« 167

»Vor diesem Hintergrund haben die privaten Krankenhaustrager frither als
andere ein Gesplr fiir die 6konomischen Mdoglichkeiten einer dem
industriellen Bereich entlehnten Erstellung von Dienstleistungsprodukten
entwickelt. Zu nennen sind hierbei die Erstellung von Dienstleistungen in
Serie, die Nutzung der Okonomie der groBen Zahl, das Operieren mit
Schemata bzw. Behandlungspfaden, der den menschlichen Einsatz ersetzende
Gebrauch von Technik und die Reduktion des eigenen Interessengebietes auf
im Vergleich unter Umstdnden verkiirzte Sach- und Zeitkontexte einer
umschriebenen Aufgabe, so dass auch bei Patienten mit mehreren
Erkrankungen oder sozialen Begleitproblemen die Monodimensionalitédt der

im Vordergrund stehenden Diagnose stark ausgepragt sein kann.« 168

Die Arbeitsgruppe sieht sich angesichts dieser Entwicklung genotigt, die
Unabhéngigkeit der drztlichen Entscheidung im Sinne der Wahrung der

Therapiefreiheit als »unverzichtbare Voraussetzung« einzufordern. 169 Und
sie warnt gleichzeitig vor einer »substantiellen Gefahrdung« der Medizin
durch »Standardisierung und Schematisierung« als Folge der
eindimensionalen 6konomischen Ausrichtung und der Gefahr einer

okonomisch bedingten Selektion von Patienten. 170
Bereits 1999 wird mit Blick in die USA im New England Journal of
Medicine darauf hingewiesen, dass die Profitorientierung der



Gesundheitsversorgung weder ein besseres noch ein billigeres
Gesundheitswesen garantiert. Im Gegenteil. Die staatlich finanzierte
Medicare-Krankenversicherung weist fiir jene Regionen, in denen
ausschlieBlich profitorientierte Kliniken die Versorgung der Bevolkerung
tibernommen haben, nach, dass die Ausgaben fiir den einzelnen Versicherten
dort um rund 14 Prozent hoher liegen als dort, wo es ausschlieBlich Non-

Profit-Kliniken gibt.! 7!
XI Der Weg in die Privatisierung: das Beispiel Hamburg

Ein besonders dreistes Lehrstiick iiber Sinn und Unsinn der Privatisierung
offentlichen Eigentums leistete man sich in der Hansestadt Hamburg mit dem
Verkauf des Landesbetriebes Krankenhéduser (LBK) an die Asklepios GmbH.
Dem Landesbetrieb gehorten zu diesem Zeitpunkt noch sieben stidtische
Krankenhiduser und etwa 20 Dienstleistungstochter.

Zwar hatten sich die Biirger dort am 29. Februar 2004 in einem
Volksentscheid, an dem sich mehr als 783 000 Menschen beteiligten, mit der
groflen Mehrheit von 76,8 Prozent, annihernd 600 000 Stimmen, gegen die
Privatisierung der kommunalen Krankenhduser ausgesprochen. Den
Hamburger CDU-Senat unter dem Biirgermeister Ole von Beust focht die
Entscheidung der Biirger nicht weiter an. Das Volksbegehren sei lediglich als
»Aufforderung« an den Senat zu verstehen und habe keine bindende

Wirkung. 172

Und auch den damaligen Asklepios-Geschiftsfithrer Willebrand tangierte
die Entscheidung der Biirger nur ganz peripher. Er kommentierte den
Ausgang des Volksentscheid lapidar: »Das Thema Krankenhausverkauf ist
viel zu kompliziert fiir eine emotionale Bauchentscheidung. Wenn ich gefragt
werde: Sind Sie dagegen, dass Gesundheit eine Ware ist?, wiirde selbst ich
mit Ja antworten. Es gibt einen Grund, warum man sich fiir eine
reprasentative Demokratie entschieden hat: Es sind eben nicht alle Fragen
vom sogenannten Kleinen Mann auf der Strafe in ihrer Tragweite zu
tiberblicken. Er will’s auch gar nicht. Wenn sich der Pulverdampf des
Wahlkampfes verzogen hat, konnen Fachleute wieder Sacharbeit



machen.« 173

Als sich dann auch das Hamburger Verfassungsgericht am 15. Dezember
2004 in einem Urteil von Beusts Auffassung anschloss, war der Weg flir ihn

frei. Schon 1997 hatte er laut posaunt: »LBK abschaffen!«! 74

In seiner Regierungserklarung lieferte er dann mit dem entsprechenden
Credo die giingige Begriindung: Offentliche Aufgaben miissten nur dann vom
Staat selbst vollzogen werden, wenn nicht freie und gemeinniitzige oder
private Trager bereit seien, entsprechende » Verantwortung« zu

iibernehmen.! 7> »Die gegenwartige Struktur und Rechtsform des

Landesbetriebes Krankenhéduser wird mit Hilfe externen Sachverstandes
tiberpriift, eine andere Rechtsform wird angestrebt. Das schlief3t die
Moglichkeit einer Privatisierung oder Teilprivatisierung ein. Die

marktbeherrschende Stellung wird abgebaut.« 176

Besonders perfide und verréterisch der letzte Satz: »Die
marktbeherrschende Stellung wird abgebaut.« Klar, wo der Profit lockt,
Offnet der Staat den Profiteuren die Tiiren. Perfide eben, weil sich mit einem
Eigentiimerwechsel ja nichts an dem Finanzierungssystem fiir die
Krankenhéduser dndert, sondern nun auch noch aus den Geldern, die die
Kassen eigentlich fiir die Behandlung der Patienten zur Verfiigung stellen,
Renditen fiir Anteilseigner abgezweigt werden.

Und nicht nur das. Auch das fiir die Refinanzierung nétige Kapital wird
tiber diese Beitrage quersubventioniert. Die Hamburger Kliniken mussten
thren Kauf am Ende auch noch selber finanzieren. Trotz aller Blirgerproteste
und gegen die eindeutige Mehrheit des Volksentscheids wurden die Kliniken
des Hamburger Landeskrankenhausbetriebs zum Jahresbeginn 2005 an die
Asklepios-AG verscherbelt. Die bis dahin aufgelaufenen
Pensionsverpflichtungen libernahm die Stadt Hamburg. Dabei stérte man sich
auch nicht daran, dass der zustindige Finanzsenator Wolfgang Peiner den
Verkauf offenbar fiir einen alten Bekannten, den Asklepios-Chef Bernard
Broermann, »eingefadelt« hatte, der dem Verwaltungsrat der Gothaer

Versicherung angehort hatte, als Peiner dort im Vorstand sabB. 177



Zuvor waren die defizitar wirtschaftenden Krankenhduser bereits durch
verschiedene »FIT«-Programme fiir die neuen Zeiten, sprich die
Privatisierung, aufbereitet worden. »FIT« stand dabei fiir »Fortschritt,
Innovation und Teamfédhigkeit«.

(Es sind immer die gleichen sinnentleerten debilen Worthiilsen. In Berlin
sollte man den entsprechenden Prozess, die Braut vor dem Verkauf zu
schmiicken, einige Zeit spater » ViEW« nennen. Das stand fiir Vision,
Effizienz und Wirtschaftlichkeit.)

Zunichst erhielt die Asklepios-Gruppe 49,9 Prozent der Anteile und
tibernahm alleinverantwortlich die unternehmerische Fiithrung. 2007 sollten
weitere 25 Prozent in thren Besitz iibergehen. Der nominelle Kaufpreis fiir
die angestrebte Mehrheitsbeteiligung lag ohne Immobilien auf dem Papier bei
etwa 319 Millionen Euro und sollte in zwei Raten von 200 bzw. 119
Millionen Euro aufgeteilt werden. 244 Millionen Euro waren als Fixum
ausgehandelt worden, die Zahlung der restlichen 75 Millionen Euro sollte
von der Ertragsentwicklung abhingig gemacht werden.

Der Senat hatte im Kaufvertrag eine Klausel akzeptiert, welche dem
Konzern im Ergebnis die Rendite sicherte mit der Folge, dass die Stadt Jahr
fur Jahr Gelder an den »Kéaufer« zu iiberweisen hatte.

Uber die LBK Immobilien AR (jetzt Hamburgischer Versorgungsfonds)
war dem Konzern vertraglich ein Nettoumlaufvermdgen von mindestens zwei
Monatsumsitzen bis einschlieBlich 2009 garantiert. »Lediglich einen Teil des
Kaufpreises in Hohe von 318,6 Millionen Euro hat der Neueigentiimer
bislang gezahlt. Aufgrund vertraglicher Regelungen hat die Stadt jedoch
bereits 108,4 Millionen Euro zuriick iiberwiesen, weil die Ertragslage des
Unternehmens den garantierten Umsétzen nicht ansatzweise entsprach. Fiir
das Geschiftsjahr 2007 musste Hamburg 39,2 Millionen Euro an Asklepios

zahlen.« 178

Aus eigener Tasche zahlte Asklepios lediglich 19,2 Millionen Euro. Den
Rest der Summe fiir die erste Zahlungsrate finanzierte man {iber einen Kredit,
den man zugleich dem Landesbetrieb aufbiirdete. Der musste zuvor aber erst
noch durch unentgeltlich tiberlassene Erbbaurechte von der Stadt Hamburg



kreditwiirdig gemacht werden.

Ende 2010 wurde durch eine Kleine Anfrage aus der SPD-Fraktion in der
Hamburger Biirgerschaft bekannt, dass der Verkaufspreis aufgrund der
erzielten Jahresergebnisse von 2005-2009 tatsdchlich dem Vertrag

entsprechend abgesenkt werden musste. 179

Zu diesem Zeitpunkt machte das Klinikunternehmen allerdings bereits
kraftige Gewinne und rithmte sich fiir das hochste operative Ergebnis der

Unternehmensgeschichte. 180 pie Asklepios-Gruppe habe das Ergebnis vor
Zinsen, Steuern und Abschreibungen (Ebitda) im Vergleich zum Vorjahr um
23,5 Prozent auf 197,9 Millionen Euro steigern konnen. »Die Ertragslage
verbesserte sich trotz gegenldaufiger Impulse aus der Gesundheitsreform,
tarifbedingter Personalkostensteigerungen sowie hoherer Preise fiir Energie
und Nahrungsmittel deutlich. [...] Die Gruppe profitierte dariiber hinaus von
einem positiven Ergebnisbeitrag des Teilkonzerns Asklepios Kliniken
Hamburg (AKHH), dessen Restrukturierung nach der Privatisierung im Jahre
2005 sehr erfolgreich verlduft. Dadurch sowie durch erhebliche Einsparungen
bei den Kapitalkosten erhohte sich der Jahresiiberschuss von 52 Millionen
Euro im Vorjahr auf 88 Millionen Euro im Geschiftsjahr 2009. Dies
entsprach einem Anstieg um 70 Prozent. Die aktuelle Umsatzrendite betragt

4,1 Prozent.« 181

Insgesamt hat die Stadt Hamburg trotz dieser unternehmerischen
»Erfolgsgeschichte« seit dem Verkauf aufgrund ihrer Vertragsgestaltung
108,4 Millionen Euro an den »Kéufer« iiberweisen miissen. Uber diese
Zahlungen hinaus hat der Hamburgische Versorgungsfonds den Asklepios
Kliniken Hamburg GmbH seit dem 1. Januar 2005 zudem insgesamt rund
31,5 Millionen Euro fiir die Fortzahlung der Pensionen fiir ehemalige LBK-
Beschiftigte erstattet.

Zudem fand im Schatten des LBK-Verkaufs einer der gro3ten »Immobilen-
Deals« der Hamburger Nachkriegsgeschichte statt. Der Bodenwert der
unentgeltlich iiberlassenen {iber 80 Hektar Erbbaugrundstiicke betrug rund

300 Millionen Euro. 182
Zudem wurden dem Konzern Mieten und Pachten in Hohe von 200 Mio.



erlassen.

Und der Erbbaurechtsvertrag ermdglicht Asklepios neben der
Krankenhausnutzung auf den Gratis-Grundstiicken dariiberhinaus auch
andere kommerzielle Nutzungen mit einem Umsatz von ca. 60 bis 80 Mio.
Euro. Wobei die unentgeltlich {iberlassenen Erbbaurechte durch die
Asklepios-Tochter LBK Neu auch noch beleihbar sind. Im Insolvenzfall
allerdings fallen die Grundstiicke dann samt den darauf lastenden Krediten —

bis zu 300 Millionen Euro — an die Stadt zuriick. ! 53

Die Stadt dagegen blieb auf der gesamten Altschuldenlast der Hauser in
Hohe von rund 400 Millionen Euro sitzen.

Das Ziel der Privatisierung — eine versprochene Losung der
Altlastenproblematik — wurde letztlich nicht durch den Verkauf, sondern erst

mit Hilfe von Haushaltsmitteln durch die Griindung des Hamburgischen

Versorgungsfonds aus Steuergeldern erreicht. 184

XII Das Beispiel Berlin

Auch um Berlin hatte das Privatisierungsfieber keinen Bogen gemacht.
Bereits seit den frithen 90er Jahren gestaltete sich hier der politische Umgang
mit den Stidtischen Krankenhédusern als Verwaltung einer Mangelwirtschaft
vor dem Hintergrund einer Haushaltspolitik, die das Auf-Pump-Leben zu
threm haushalterischen Prinzip gemacht hatte.

Unter der Verantwortung der sozialdemokratischen Finanzsenatorin
Fugmann-Heesing, die der Regierende Biirgermeister Eberhard Diepgen
1996 in seinen Senat der Grof3en Koalition geholt hatte, waren bereits die
Stadtischen Gaswerke (GASAGQG), die Elektrizitaitswerke (BEWAGQG), die
Berliner Wasserbetriebe und die gemeinniitzige Wohnungsbaugesellschaft
(GEHAG) sukzessive verkauft worden. Die Biirger der Stadt, deren
Eigentum, das sie iiber Generationen angeschafft, aufgebaut und bezahlt
hatten, dort auf den freien Markt geworfen und an den Meistbietenden
verhokert wurde, waren in keinem einzigen Fall gefragt worden.

Dabei wiren ja eigentlich sie es, die beim Verkauf 6ffentlichen Eigentums
auch offentlich in einem Biirgerentscheid dariiber zu befinden hétten. Und



man war fest entschlossen, auch das restliche kommunale Tafelsilber zu
verschleudern. Dazu gehorten die stadtischen Krankenhiduser.

»Der kooperative Sozialstaat ist weder Nachtwéchterstaat noch
fiirsorglicher Wohlfahrtsstaat, sondern der starke Partner einer zivilen
Biirgergesellschaft. In diesem Sinne muss die Berliner Landesregierung ihre
Spielrdume nutzen, um ein Klima zu schaffen, das biirgerschaftliche
Verantwortung, Zivilcourage und Risikobereitschaft stimuliert. [...] Bis auf
einen Kernbestand hoheitlicher Zustdndigkeiten sollten fiir alle Aufgaben

andere Triager gewonnen und gegriindet werden.« ! 89

Dem Prozess der »Umstrukturierung der Berliner Krankenhauslandschaft«
ging eine lange Vorgeschichte voraus. Bei dem heute unter dem Namen
»Vivantes — Netzwerk fiir Gesundheit GmbH« bekannten Berliner
Krankenhausunternehmen handelt es sich um den Zusammenschluss des
Restbestandes der ehemaligen bezirklichen Stidtischen Krankenhéuser.
Ubrig geblieben waren Ende der 90er Jahre das Krankenhaus Am
Friedrichshain, das als erstes Stadtisches Krankenhaus Berlins 1874 seine
Pforten geoffnet hatte, das Kreuzberger Krankenhaus Am Urban, das 1890
als das dritte der stadtischen Krankenhéuser Berlins folgte, das Neukdllner
Krankenhaus, das Reinickendorfer Humboldt-Krankenhaus, das Krankenhaus
Spandau, das Auguste-Viktoria-Krankenhaus in Schoneberg, das
Wenckebach-Krankenhaus in Tempelhof, das Hellersdorfer Krankenhaus und
das Krankenhaus Prenzlauer Berg.

Zusitzlich aufgenommen in den Verbund wurde das Max-Biirger-Zentrum
in Charlottenburg, eine ehemalige Klinik fiir Geriatrie.

Das zehnte stddtische Krankenhaus, das Klinikum in Buch, einstmals mit
tiber 4000 Betten das grofte Klinikum Europas, sollte unmittelbar privatisiert
werden. Es wurde deshalb gesondert behandelt und spéter mit einem
Beschluss des Abgeordnetenhauses vom 31. Mai 2001 an den Helios-
Konzern verscherbelt.

Als weitere ehemals 6ffentliche Klinik wurde das Behring-Krankenhaus in
Zehlendorf in die Oskar-Helene-Stiftung abgegeben, mittlerweile gehort es
ebenfalls dem Helios-Konzern.



Die zwolfte stadtische Klinik, das 1875 gegriindete, traditionsreiche
Krankenhaus Moabit, in den Jahren vor 1933 ein Zentrum jiidischer Arzte —
nach der Charité das wichtigste Krankenhaus Berlins, verbunden mit den
Namen Robert Koch und Paul Ehrlich —, wurde trotz heftigster Proteste der
Beschiéftigten und der Anwohner im Oktober 2001 einfach geschlossen.
Einzelne Fachabteilungen wurden auf andere Krankenhduser verteilt, die
noch verbliebenen 752 Mitarbeitern gekiindigt.

CDU und SPD, die seit dem Herbst 1995 gemeinsam regierten, hatten sich
bereits Anfang 1996 in ithrem Koalitionsvertrag auf den Grundsatz
verstandigt: »Stidtische Krankenhduser sollen in moderne Organisations- und
Rechtsformen uiberfiihrt werden, die ihre Eigenstandigkeit und Flexibilitat

erhohen. [...] Auch Tragerwechsel sind mt')glich.«186
Besonders Frau Fugmann-Heesing drangte auf die Privatisierung der
stadtischen Kliniken, weil diese danach angeblich wirtschaftlich effektiver

und qualitatsgerechter betrieben werden konnten. 187

Eine besondere Ausgangsposition in Berlin erleichterte es den
Protagonisten der Privatisierung, den Verkauf der Stadtischen Kliniken
propagandistisch und logistisch vorzubereiten. Bedingt durch die reichlich
vorhandenen Doppelstrukturen in der einstmals geteilten Stadt, gab es nach
1990 mit 39 895 Klinikbetten einen erheblichen Bettentliberhang, weit tiber
den Bedarf hinaus. Auf 10 000 Einwohner kamen in der Stadt immerhin 116
Klinikbetten, das waren fast 33 Betten mehr, als anderswo in der
Bundesrepublik fiir die gleiche Anzahl von Bewohnern vorhanden waren.
Zudem wurden die Betten in Berlin deutlich teurer betrieben als in anderen

Stidten. ! 8% Schon 1991 kostete ein Krankenhausbett pro Jahr 57 175 Euro

und war damit um 951 Euro teurer als ein Bett im Bundesdurchschnitt. | 8
Dazu kamen die erheblichen finanziellen Schwierigkeiten der Berliner AOK.
Hier machte sich unter anderem der massive Abbau von
Industriearbeitsplitzen in und um Berlin bemerkbar. Aufgrund der
strukturellen Massenarbeitslosigkeit in der Stadt und in der Region war ihr
schlicht die Beitragsbasis weggebrochen.

Sie hatte nicht nur in kurzer Zeit 456 000 Versicherte verloren, auch der



kostenintensive Anteil an Rentnern unter ithren Versicherten war
iiberdurchschnittlich hoch, was dazu fiihrte, dass sie zunehmend in eine
Schieflage geriet und schlieBlich gar aus den alten Bundesldandern
subventioniert werden musste.

Die Arbeitsgemeinschaft der Krankenkassenverbinde forderte darauthin im
Mairz 1996 auf einer Pressekonferenz die Entlastung der prekiren
Kassenhaushalte in Berlin durch eine »Neustrukturierung der
Krankenhauslandschaft«, mit dem Ziel, »die erwarteten Mehrbelastungen der
Kassen mindestens zur Halfte durch StandortschlieBungen im stadtischen
Tragerbereich« aufzufangen.

Dabei hatten die 6ffentlichen Krankenhéuser keinesfalls Misswirtschaft
betrieben, sondern standen bis 1996 mit Riicklagen in einer Gesamthéhe von

etwa 131,4 Millionen Euro finanziell insgesamt einigermaf3en gut da. 190 Big
der Senat auf die Idee kam, das volkswirtschaftliche Problem der rapide
sinkenden Einnahmen der AOK {iber betriebswirtschaftliche Einsparungen in
den Berliner Krankenhdusern 16sen zu wollen.

Im November 1996 legte die CDU-Gesundheitssenatorin Hiibner
schlieBlich ein entsprechendes »Sanierungskonzept fiir die AOK Berlin« vor.
Mit einem Anschreiben des Regierenden Biirgermeisters wurde dieses auch
unverziiglich dem AOK-Bundesvorstand zur Kenntnis gegeben in der
Hoffnung, das Konzept ermogliche zunéchst die Fortfiihrung der
voriibergehenden Finanzhilfen durch das AOK-System auf Bundesebene. Die
Budgets fiir die einzelnen Hiuser wurden zunéchst gedeckelt, um sie dann in
einem zweiten Schritt drastisch zu kiirzen.

Bereits seit 1993 waren die Gelder, die zur Krankenhausfinanzierung von
der offentlichen Hand zur Verfiigung gestellt werden miissen, massiv
heruntergefahren worden. Damals standen den Hausern immerhin 330
Millionen Euro im Jahr zur Verfiigung. Im Jahr 2000 waren es dann nur noch
133 Millionen. Das machte eine Kiirzung der Investitionen um ca. 71 Prozent
aus. Dabei waren die Aufgaben der Krankenhduser aber nicht weniger
geworden.

Uber 20 000 Betten hatten sie zwischenzeitlich abgebaut und dabei



gleichzeitig die Liegedauer drastisch verkiirzt, wihrend die Zahl der stationér
und ambulant zu behandelnden Patienten {iber die Jahre kontinuierlich weiter
angestiegen war. Unter dem Druck der Krankenkassen, auch aus deren
Bundesebene, wurde die sicherlich notwendige Strukturdebatte zur
Krankenhausversorgung in Berlin fortwéhrend von der wirtschaftlichen
Notlage der AOK geprigt. So wurde es spater auch wortlich ganz
unverhohlen im »Vivantes-Konzept« formuliert: »Die Krankenhaus-GmbH
wurde gegriindet, um einen Beitrag zur Beitragssatzstabilitét in der

Gesetzlichen Krankenversicherung zu leisten.« 191

Zur zukiinftigen Organisationsform der Kliniken in der Berliner
Krankenhauslandschaft gab es in der damaligen Koalition unterschiedliche
Positionen. Die parlamentarische Debatte war in erster Linie von der
Diskussion iiber die Vor- und Nachteile der verschiedenen Rechtsformen
bestimmt. In einer Anhoérung im Gesundheitsausschuss des
Abgeordnetenhauses am 5. Dezember 1996 rdumte der Sprecher aller
Verwaltungsleitungen der betroffenen Krankenhauser ein, dass mit der
Rechtsformidnderung auch beabsichtigt sei, die Mitbestimmungsrechte der
Beschiftigten einzuschrinken, betriebsbedingte Kiindigungen zu erleichtern
und die Verpflichtungen aus dem Bundesangestellten-Tarif (BAT) und der
Mitgliedschaft in der Versorgungsanstalt von Bund und Landern (VBL)

92

Die offentliche Reaktion war eher verhalten. Das Wort »Privatisierung«
wurde strikt vermieden, stattdessen war, wie liblich, von den semantischen
Platzhaltern »Modernisierung«, »Flexibilisierung« und »Eigenstindigkeit«
im Zusammenhang mit den stddtischen Hausern die Rede, was natiirlich
immer auch suggerierte, die Kliniken seien aus sich heraus nicht reform- oder
entwicklungsféhig.

Der damalige CDU-Staatssekretar Orwat beklagte in der gleichen Sitzung,
es konne nicht darum gehen, Angste vor einer Privatisierung zu schiiren,

193

loszuwerden. 1

sondern »moderne Organisationsformen« zu finden.
Die Position der SPD war nicht eindeutig.
Wie tiblich, gab es auf der Bezirksebene immer wieder Aufbegehren gegen



die geplanten Verdnderungen und auch entsprechende Antréage, aber die
Fraktion positionierte sich nicht wirklich. Sie belieB es bei dem Bekenntnis,
die Privatisierung aller Krankenhauser abzulehnen, wobei die Betonung aber
immer bewusst auf dem Wortchen »aller« lag.

Auch die Griinen blieben in ihrer Schonheit unverbindlich. Sie hatten ein
anderes Zauberwort. Sie lehnten eine »radikale« Privatisierung ab und
enthielten sich zumeist bei den von der PDS eingebrachten Antrigen, ohne
jedoch eigene Initiativen zu ergreifen.

Die PDS hatte sich als einzige Partei eindeutig positioniert und 6ffentlich
erklért, dass mit Amputationen und Notschlachtungen die seit Jahren
kritisierten Méngel und Fehlentwicklungen in der Berliner
Krankenhausversorgung nicht zu beheben seien.

Zusitzliche Brisanz brachte das sogenannte Beske-Gutachten in die
Diskussion, das die Krankenkassen im Februar 1998 beim Kieler Institut fiir
Gesundheitssystemforschung (IGSF) als Wirtschaftlichkeitsanalyse fiir die
Stadtischen Hauser beauftragt hatten und das am 18. August 1998 vorgestellt
wurde. Zur vermeintlichen Uberraschung aller wurden in dem mehr als 1000-
seitigen Gutachten nicht nur der materiellen Privatisierung unter Aufgabe der
offentlich-rechtlichen Tragerschaft die grof3ten Vorteile eingeraumt, es
wurden auch zugleich ausfiihrliche Vorschldge zur Privatisierung der Berliner
Kliniken formuliert, obwohl das Institut offiziell gar keinen Auftrag dazu
hatte. Es erhoffte sich von der Privatisierung die Entwicklung der Hauser zu
betriebswirtschaftlich erfolgreichen Unternehmen und machte dafiir
unmissverstindlich die Zuriickdrangung des Versorgungsauftrags zur
Bedingung: »Wiahrend bisher der Versorgungsauftrag im Vordergrund stand,
ist derzeit und kiinftig stiarker das kaufménnische Ergebnis des
Krankenhauses maB3gebend. Bisher waren die drztlichen und pflegerischen
Vorgaben bestimmend, was zwangsweise zu Unwirtschaftlichkeit und
Kostenunterdeckung fiihrte. [...] Entscheidend fiir den drztlichen und
pflegerischen Leistungsstandard ist [...] das erwirtschaftete Ergebnis. Das

erwirtschaftete Ergebnis bestimmt den Rahmen fiir die Leistung.«194
Als unwirtschaftlich wurden vor allem die zu hohen Personalkosten und die



Altersversorgung in den stdadtischen Kliniken kritisiert. Allein bei den
Personalkosten erwarteten die Gutachter durch die Privatisierung
Einsparungen bis zu 30 Prozent. Beméngelt wurden auch die
Einschrankungen von Entscheidungskompetenzen der Klinikleitungen durch
die betriebliche Mitbestimmung.

Dabei muss man wissen, dass die betriebliche Mitbestimmung in den
offentlichen Krankenhédusern damals im Rahmen von Mitwirkungs- und
Anhorungsrechten des eher restriktiv angelegten Personalvertretungsgesetzes
geschah. Dessen wirkliche Mitbestimmungsrechte beschrinkten sich auf den
Bereich der personellen EinzelmaBnahmen wie Einstellungen, Beurteilungen,
Kiindigungen und Entlassungen, sowie auf Beginn und Ende der tiglichen
Arbeitszeiten.

Auch wurde in dem Gutachten die Auffassung vertreten, dass zur gesetzlich
vorgeschriebenen Tragervielfalt keineswegs stiddtische Krankenhiuser
gehoren.

Unterstiitzung fand diese Position auch in einem Gutachten des
wissenschaftlichen Parlamentsdienstes, das von der SPD-Fraktion
angefordert worden war. Darin wird eine zwingend erforderliche eigene
Tragerschaft des Landes Berlin fiir die Krankenhduser verneint. Das Land
habe lediglich den Sicherstellungsauftrag fiir eine bedarfsgerechte und
humane stationdre Versorgung. Wie das Ziel zu erreichen sei, bleibe dem
Land iiberlassen. Die Frage, ob sich an kommunalen Krankenhdusern
mehrheitlich auch Gesellschafter beteiligen konnen, die keine hoheitlichen

Aufgaben wahrnehmen, sprich private Anteilseigner, wurde bejaht. 195 Damit
war vollig klar, in welche Richtung die weiteren Diskussionen gehen sollten.

Wurde die Tréagervielfalt in der Krankenhauslandschaft einst gesetzlich
verankert, um die frei-gemeinniitzigen und privaten Krankenhaustrager gegen
die Dominanz der durch die 6ffentliche Hand betriebenen Héuser zu sichern,
wird dieser Schutzgedanke allméhlich Garant fiir den Fortbestand von
kommunalen Héusern.

Der DGB in der Stadt hatte sich klar positioniert und die mogliche
Privatisierung der Berliner Krankenhduser mit dem Hinweis auf eine



»Verschlechterung der Betreuung der Patienten und Angriffe auf tarif-,
arbeits- und versorgungsrechtliche Anspriiche des Krankenhauspersonals«
abgelehnt. Die von den unmittelbar beteiligten Gewerkschaften — damals
noch OTV und DAG - favorisierte Variante fiir das neue
Krankenhausunternehmen war die Griindung einer » Anstalt Offentlichen
Rechts«. Sie verwiesen dabei zu Recht auf ihre Berliner Erfahrungen: »Die
Uberleitung von Unternehmen in privatrechtliche Strukturen hat in der
Vergangenheit immer wieder den Verkauf von Tafelsilber vorbereitet, um

den Berliner Haushalt kurzfristig zu sanieren.« 196

Der Senat der GroBen Koalition aber wollte die Uberfiihrung der
Stadtischen Hauser in eine GmbH und setzte sich damit auch durch.

Obwohl jedem klar sein musste, dass die zunéachst nur formale
Privatisierung mit dem Land als alleinigem Gesellschafter nur eine
Zwischenstation vor der echten materiellen Privatisierung sein wiirde, war
der offentliche Widerstand gegen diese Politik nur gering bis gar nicht
spurbar, und auch die beiden betroffenen Gewerkschaften belielen es bei
verbalen Protesten und fiigten sich letztlich ohne nennenswerte Gegenwehr in
das Senatskonzept. Sie schlossen im September 1999 mit dem Berliner Senat
eine »Vereinbarung iiber den Umgang mit der Personaliiberhangssituation
und zur Beschéftigungssicherung der Stadtischen Krankenhduser« ab.

Bemerkenswert in dieser Beschiftigungssicherungsvereinbarung war das
Zugestandnis der Gewerkschaften, dass »die 6konomischen
Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen es erfordern, einen umfassenden
Restrukturierungs- und Modernisierungsprozess und die damit verbundenen
personalwirtschaftlichen MaBBinahmen [...] durchzufiihren«.

Damit hatten sich die Gewerkschaften die erste Fullangel gegen eine
offensive Interessenvertretung schon selbst gelegt, weil diese 6konomischen
Rahmenbedingungen, einmal so akzeptiert, nun auch nicht mehr kritisch zu
hinterfragen und somit alle MaBnahmen des Personalabbaus mit dieser
»objektiven« Notwendigkeit zu begriinden waren. Dass 6konomische
Rahmenbedingungen immer auch politisch zu setzen sind, blieb
unberticksichtigt.



Diese Vereinbarung schrieb fest, dass ab Jahresbeginn 2001 in den
Krankenhdusern 4500 Stellen wegzufallen hétten. Ein gesundheitspolitisches
Desaster, denn damit 6ffneten die Gewerkschaften das Tor zu einem rein
okonomisch kalkulierten Personalabbau. Sie konterkarierten damit jedes
Bemiihen um eine Sicherung der personalintensiven Pflege und legten so den
Grundstein fiir eine Situation, die gegenwartig vielerorts zu Recht als
»gefahrliche Pflege« angeprangert wird. Die Auswirkungen sind bis heute zu
spiren und der aktuelle Kampf um eine tarifliche und vor allem gesetzliche
Absicherung einer Mindestpersonalausstattung auf den Stationen ist auch
eine Folge der gesundheitspolitischen Kurzsichtigkeit der eigenen
Organisation.

Die Zustimmung der Gewerkschaften wurde diesen durch die Berufung des
zustindigen OTV-Reprisentanten zum Arbeitsdirektor des Unternehmens
versiift. Das Salér dieses »Geschéftsfiihrers Personal« in dem fast
insolventen Offentlichen Unternehmen lag im Jahr 2007, das soll hier ruhig

erwihnt werden, bei 353 000 Euro. 97

Aber das nur als Anekdote.

Im Herbst 1999 wurde es schlieBlich auch fiir die Beschiftigten in den
Héausern konkret: Der Senat beauftragte das »Institut fiir
betriebswirtschaftliche und arbeitsorientierte Beratung GmbH« (BAB) damit,
die Umwandlung der Organisations- und Rechtsform der stadtischen
Kliniken mit den Beteiligten und Betroffenen vorzubereiten, genannt
»VIEW«: Vision, Effizienz und Wirtschaftlichkeit. Zum Auftakt gab es eine
GrofBveranstaltung in der Kongresshalle am Alexanderplatz. Nicht wirklich
als kritische Einfiihrung in einen schwierigen Prozess. Eher im Sinne von:
»Erzédhlen Sie uns hier ruhig, was Sie wollen — wir ziehen das Ding trotzdem
durch!«

Mit Brezel und Bier gleich am Eingang, wohlfeil am Nachmittag, fiir jeden,
der wollte und den obligatorischen Namensaufkleber ans Revers. Und dann
kam man schnell zur Sache. Auf den Fluren Workshops in kleinen Gruppen.
Geleitet von smarten Referenten. Kritische Fragen wurden bald geblockt,
sobald die Fragesteller identifiziert waren, dann auch generell, und immer mit



dem Hinweis, man konne das »Kritische« spiter ja in der groBen Runde des
Abschlussplenums noch zur Sprache bringen, was einen urologischen
Chefarzt zu der Bemerkung verleitete, die Gesprachsfithrung der
Moderatoren erinnere ihn an seine dunkelsten Grundschulzeiten. Doch das
sollte der kunstgerecht und aufwendig servierten » Aufbruchstimmung«
keinen Abbruch tun. Zwar konnte von Konsens nicht die Rede sein und
zustimmende Ubereinstimmung war sicher nicht die Mehrheitsposition, die
gab es allenfalls in der Kritik. Aber die war nun mal nicht vorgesehen. Und
so disponierte man fiir das Abschlussplenum kurzfristig um, so der Auftrag,
flexibel und effizient:

Ein euphorisch begriiBBter Staatssekretir, der hiel Theo Schroder, hielt eine
kurze Aufbruch-Rede und dann, nix mit Diskussion und kritischen Fragen,
nein, wie aus dem Nichts gezaubert, tauchte eine Jazz-Combo auf und spielte
auf: Die Kritiker der Verhéltnisse zum Tanzen bringend.

Mit dieser Auftaktveranstaltung war von den Initiatoren ein wesentlicher
Schritt auf dem Weg zur Uberfiihrung der kommunalen Krankenhiuser
Berlins in eine GmbH eingeleitet worden.

Die eigentliche politische Absicht, die dahintersteckte, war, sich des ganzen
Problems der kommunalen Kliniken moglichst schnell und gerduschlos zu
entledigen und die Hauser recht bald profitabel zu verkaufen.

Im Abschlussbericht einer »Expertenkommission Staatsaufgabenkritik«, die
vom Berliner Senat eingesetzt worden war und von Ruprecht Scholz, spéter
kurzfristig auch mal als Bundesverteidigungsminister tiberschétzt, geleitet
wurde, wurde der Rahmen fiir die zukiinftige Gesundheitspolitik in Berlin so
abgesteckt: »Der Grundsatz der staatlichen Gewéhrleistungsverantwortung
bei privater Aufgabendurchfiihrung ist explizit als Leitbild der Berliner
Gesundheitsbehorden durchzusetzen. [...] Die Expertenkommission
empfiehlt dringend, den begonnenen Weg mit der Teilprivatisierung der
Krankenhduser auch in anderen Bereichen des Berliner staatlichen

Gesundheitswesens fortzusetzen.« 198

Solche Positionen wurden zunehmend mehrheitsfahig, zumal die massiven
Finanzverschiebungen des Senats die Krankenhéuser in erhebliche finanzielle



Bedringnis gebracht hatten. Innerhalb kiirzester Zeit waren zugunsten der
maroden Kassen gewaltige Umverteilungen erfolgt. Die Kiirzungen betrugen

in den Jahren 1996-1999 additiv umgerechnet 207 Millionen Euro. 199 Und
trotz eines massiven Betten- und Personalabbaus konnten sich die
Krankenhéduser von diesem Coup nicht mehr erholen. Obwohl sie allein in
den Jahren von 1996 bis 2000 mehr als 3000 Betten und 4300 Vollkréfte
abgebaut hatten, waren ihre vorhandenen Riicklagen schnell aufgebraucht,

und sie schrieben erhebliche Verluste.2?"

Bei der GmbH-Griindung betrug die gemeinsame Schuldensumme, die sie
in das neue Unternehmen einbrachten, 227 Millionen DM, die ithnen bei dem
»Neustart« dann aber auch nicht vom Senat erlassen wurden. Dazu gesellte
sich gewaltiger Investitionsstau von 300 Millionen DM, der von der
offentlichen Hand nicht mehr finanziert werden kann, so die SPD-
Abgeordnete Helbig zur Begriindung der Rechtsformidnderung in einer

Aktuellen Stunde des Abgeordnetenhauses.201 »Der grofite Geburtsfehler
der neuen Krankenhausgesellschaft war, dass sie mit Altschulden zur Welt

kam. [...] Schon bei der Griindung galt Vivantes als halb bankrott.«>V?

Zur notariellen Unterschrift des Einbringungsvertrags lagen die Bilanzen
der einzelnen Hauser liberhaupt nicht vor. Aber nicht nur das. Es gab auch
kein ordentliches Mitwirkungsverfahren der Personalvertretungen. Den
Wortlaut des Vertrages erhielten die Arbeitnehmervertreter im Personalrat am
15. Dezember 2000, einem Freitag, gegen 11.30 Uhr. Die néachstfolgende
Sitzung des Hauptpersonalrats war turnusmafig fiir den 20. Dezember
geplant, aber die Unterzeichnung des Vertrages erfolgte bereits am Montag,
dem 18. Dezember 2000.

Jedwede »Mitwirkung« nach dem Personalvertretungsgesetz wurde damit
zur Farce. Sie war nicht erwiinscht.

Weitere Posse:

Die Hauser hatten auch die Kosten fiir die politisch zu verantwortende
GmbH-Griindung selber zu tragen. Die zustdndige Senatsverwaltung
weigerte sich, das Geld dafiir aus dem eigenen Etat aufzubringen und bat
stattdessen die Kliniken zur Kasse, obwohl diese mehrheitlich gegen die



geplante Krankenhausgesellschaft waren. Allein Gerichts- und Notarkosten
betrugen rund 511 000 Euro.

Wegen des Wegfalls der Gemeinniitzigkeit wurde zudem eine
Steuernachzahlung fiir zehn Jahre in Hohe von 1,4 Millionen Euro féllig.
Allein der Steuerberater kassierte mehr als 10 000 Euro. Dazu kamen
umgerechnet weitere 209 000 Euro an diversen anderen

Griindungskosten.203

Um die GroBBenordnung einfach einmal darzustellen: Das vorlaufige
Jahresergebnis fiir den Gesamtbetrieb des damaligen Krankenhauses
Reinickendorf, einschlieBlich seiner Pflegeheime, wies im Jahr 2000 einen
Bilanzverlust in Hohe von 1,9 Millionen Euro aus. Fast 1,4 Millionen Euro
davon waren Aufwendungen, die im Zusammenhang mit der GmbH-

Griindung standen.2V%

Als Startkapital, sozusagen in »Gegenleistung«, wurden grofziigig alle
Grundstiicke der Krankenhausbetriebe, auch die »nicht
betriebsnotwendigeny, in das »Vermogen« der neuen
Krankenhausgesellschaft eingebracht. Damit seien die »0konomischen
Grundlagen fiir eine gesunde Entwicklung gegeben, so die
sozialdemokratische Abgeordnete Helbig in der Parlamentsdebatte am 16.

November 2000.27> »Wir schaffen heute durch den Beschluss des Gesetzes
die Rahmenbedingungen fiir eine kreative, phantasievolle und dynamische

Geschéiftsfﬁhrung.<<206

Die fiir den Krankenhausbetrieb nicht notwendigen Flachen im Vermdgen
der Hauser sollten gewinnbringend auf dem Immobilienmarkt verkauft
werden. Die Erlose aus diesen Verkaufen sollten das notwendige Kapital
bringen, um das Unternehmen finanziell zu sanieren.

Pech nur, dass der hochgerechnete Wert schon nach wenigen Monaten um
207 Millionen Euro drastisch nach unten korrigiert werden musste. Der
Grundstiicksmarkt in Berlin war damals nicht nur weitgehend gesattigt. Dazu
kam, dass die meisten Grundstiicke im Grunde unverkauflich waren, denn sie
mussten weiter fiir medizinische Zwecke genutzt werden. Ansonsten drohten
dem Kéufer kréaftige Nachzahlungen an die Finanzdmter fiir entgangene



Grund- und Ertragssteuern aus den letzten zehn Jahren.

Auch aus anderen Griinden fanden sich keine Interessenten. Wer kaufte
schon ein Grundstiick, auf dem ein nicht entweihter Friedhof lag oder auf
dem ein Ensemble-Denkmalschutz ruhte, und das in unmittelbarer Nédhe eines
Krankenhauses des MafBiregelvollzugs? Die logische und politisch wohl auch
gewollte Konsequenz. »Berlins neue Krankenhausgesellschaft schon vor der
Pleite?«, titelte die Berliner Morgenpost bereits drei Monate nach der
Griindung des Unternehmens.

Und der damalige gesundheitspolitische Sprecher der CDU, Mario Czaja,
sah angesichts der fatalen Ausgangslage nur noch einen Ausweg zur Rettung:
»Eine wirksame Entschuldung wire durch die rasche Privatisierung jener
Kliniken moglich, die den groBten Investitionsbedarf in ndchster Zeit

haben.«>"”

An einer solchen Idee hielten auch Teile der SPD bis in die erste rot-rote
Regierungskoalition hinein weiter fest. Am 27. November 2003 erklérte der
damalige SPD-Finanzsenator Sarrazin in einer Plenardebatte im Berliner
Abgeordnetenhaus: »Vivantes ist heute als Unternehmen unverkéuflich. Im
Augenblick muss es erst einmal saniert und in eine dauerhafte Rentabilitét
gefiihrt werden. Und dann [...] in 5 bis 8 Jahren, werden wir weitersehen.«

Bezeichnend auch der Zwischenruf des damaligen FDP-Abgeordneten
Matz, der mittlerweile seine Heimstatt in der SPD gefunden hat: »Wie viel

Steuergeld verschlingt es bis dahin?«?08

Natiirlich wirkte sich diese katastrophale finanzielle Ausgangssituation
auch auf die internen Abldufe in den Krankenhiusern aus. Die »kreative,
phantasievolle und dynamische« Geschéiftsfiihrung entwickelte im Dezember
2002 ein entsprechendes Strategiekonzep: »Reflexion und
Weiterentwicklung«.

Unter »Zielvorgaben« waren dort unter anderem genannt: »Steigerung der
Pro-Kopf-Leistung auf das Niveau des Wettbewerbers, Senkung der
spezifischen Stiickkosten, mittelfristiger Abbau des Tarifnachteils.« Es
machte damit nicht nur die Hauptangriffspunkte der geplanten
profitorientierten unternehmerischen Umstrukturierung deutlich. Es gab diese



auch in einer Sprache vor, die den Beschéftigten in den Krankenhdusern bis
dahin fremd war.

Als in Berlin in den 80er Jahren einer der letzten grof3en
Krankenhausneubauten in der Stadt am Nordgraben in Reinickendorf erbaut
wurde, hatte man diesen fiir die damalige Zeit hochmodernen Kliniktrakt so
eingerichtet, dass die Stationen baulich fiir eine Gruppenpflege ausgelegt
waren. Unter Gruppenpflege versteht man ein besonders patientenorientiertes
Pflegekonzept, bei dem kleine Stationseinheiten von einem festen Pflegeteam
umfassend ganzheitlich betreut werden. Nach der GmbH-Griindung wurde
dieses Konzept aus Kostengriinden schnell einkassiert.

Auf der verzweifelten Suche nach Einsparmoglichkeiten war unter anderem
eben diese Gruppenpflege, ganz im Sinne der Senkung der »spezifischen
Stiickkosten, als eine der drei Verursachungsquellen fiir die zu hohen
Kosten im Pflegedienst identifiziert worden.

Pflegeeinheiten mit 18 Betten wurden zu 36er Stationen »optimiert«, also
zusammengelegt, und damit gleichzeitig der Anspruch der »Gruppenpflege«
als ein besonderes Qualitdtsmerkmal der Patientenbetreuung aufgegeben.

Die Patientenbibliothek, auch ein unniitzer Kostenfaktor, wurde aufgeldst.
Die Biicher verschenkt, die Bibliothekarin auf eine andere Funktion
umgesetzt.

Trotz solch intensiver, zum Teil auch absurder EinsparmafBnahmen in allen
Bereichen konnte die defizitdre Entwicklung des Unternehmens nicht
aufgehalten werden.

Dennoch zog der damalige Vorsitzende der Geschéftsfithrung ein positives
Restimee fiir das Jahr 2002. Die Konsolidierung des Unternehmens habe
erfolgreich fortgesetzt werden kénnen. Die Personalkosten seien um gut 100
Millionen Euro abgesenkt worden. Die medizinische und pflegerische
Leistung sei aber von diesem Personalabbau nicht betroffen, beteuerte er

gleichzeitig.209

Um das zu belegen, hatte man ein » Beschwerdemanagement« eingefiihrt.
Auf vorgedruckten Karten konnten Patienten und deren Angehorige
Beschwerden formulieren und in einen Briefkasten auf der Station ablegen.



»Was konnen wir besser machen?«, wurde darauf gefragt. Ein Patient wurde
deutlich: »Machen Sie Thre Beschwerdekarten grofer!«

Kabarettreif wurde es, als im Dezember 2003 die Anordnung erfolgte, dass
den Beschiftigten in den Operationssédlen und den Dienstzimmern zukiinftig
keine Handtiicher mehr zur Verfiigung gestellt werden durften. In einer
akrobatisch gestelzten Mischung aus pseudo-progressivem Neusprech und
preuBischem Obrigkeitston teilte das zustandige »Director Facility
Management« den Beschiftigten mit: »Im Zuge des Projektfortschritts der
Vereinheitlichung von Standards im Bereich der textilen Vollversorgung |[...]
werden wiederaufbereitbare Handtiicher zur personlichen Korperpflege [...]
nicht mehr zur Verfligung gestellt. [...] Die Bereitstellung derartiger
Hygieneartikel gehort nicht zu den arbeitsschutzrechtlichen Verpflichtungen
eines Arbeitgebers.«

Eine Klinikleiterin antwortete daraufhin in einem geharnischten Schreiben
an die Geschiftsfiihrung: »Wir warten nun gespannt darauf, dass der
Dienstarzt im Zuge des textilen Vollfortschrittes demnéachst auch keine
Bettwische mehr kriegt, sondern seinen eigenen Schlafsack mitbringen muss.
[...] Meine Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter rackern sich hier unglaublich
engagiert sowohl in der Patientenversorgung wie auch in der exzessiven
Dokumentationsarbeit ab (das Einzige, das sie nicht dokumentieren, sind ihre
zahllosen Uberstunden).

[...] Wer seinen Mitarbeitern Blut, Schweill und Tranen abverlangt, der
sollte thnen wenigsten ein Handtuch lassen, um diese abzuwischen.«

Mitnichten, die Handtiicher blieben verschwunden.

Aber natiirlich wurde nach den stundenlangen Operationen auch weiter
geduscht. Als Ersatz fiir die fehlenden Handtlicher hatte man schnell die
bettlakengrofBen Warmedecken entdeckt, in die Patienten nach einer
Operation gegen ihre Auskiihlung eingewickelt werden konnten. Davon gab
es reichlich und deren Aufbereitung war sicher nicht besonders
kostengiinstig.

Am Rande: Der Geschiftsfiihrer, der diese Petitessen zu vertreten hatte,
musste das Unternehmen 1im Jahre 2005 verlassen, der Aufsichtsrat hatte
seinen Vertrag nicht verlangert. Nichtsdestoweniger bezieht er bis heute und



dariiber hinaus bis zu seinem Lebensende Ruhestandszahlungen aus dem
Unternehmen in einer GroBenordnung, die den Etat fiir
»wiederaufbereitbare« Handtiicher bei weitem tliberschritten haben diirfte.
Zuvor hatte er aber noch einen neurologischen Chefarzt entlassen, der sich
erdreistet hatte, sowohl die zustdndige Senatorin als auch den Prisidenten der
Berliner Arztekammer auf das organisatorische und personelle Chaos
aufmerksam zu machen, das die Einsparpolitik der Geschiftsfiihrung in
seiner Klinik zur Folge hatte. In seinem Brief hatte er kritisiert, dass eine 40-

Betten-Station sowie die Rettungsstelle durch seine Abteilung mit nur zwei

Fachérzten und einem Arzt im Praktikum versorgt werden musste.” 10

Trotz all solcher MaBBnahmen verschlechterte sich die finanzielle Lage des
Unternehmens auch nach dem Handtuch-Streich weiter. Und zwar drastisch.

Als Ende 2003 ein Defizit von 45 Millionen Euro bekannt wurde, flammte
die Debatte um eine Privatisierung des Unternehmens erneut auf.

Im Frithjahr 2004 geriet Vivantes schlieBlich an den Rand der
Zahlungsunfahigkeit. Trotz einer massiven Senkung der Personalkosten
allein in den Jahren 2002 zu 2003 um 37 Millionen Euro, von 591 Millionen
auf 554 Millionen Euro, war der Kreditrahmen des Unternechmens zum 30.
Juni des Jahres auf 30,17 Millionen Euro abgesunken. Der fiir 2003 bereits
eingeplante Verlust von 12,5 Millionen lag real bei iiber 30 Millionen Euro.

Offentlich wurde eine massive Verunsicherungsstrategie gefahren.
»Vivantes konne keine Gehélter mehr zahlen«, so das lancierte Geriicht.

Der Hohepunkt in dieser angespannten Situation war das Angebot der
Rhon-Klintkum AG, Vivantes fiir 200 Millionen Euro zu kaufen, die
Altschulden in Hohe von 200 Millionen dabei mit zu iibernehmen und dem
Land Berlin eine Sperrminoritdt von 25 Prozent einzurdumen.

Am 19. Mai 2004 veroftentlichte der Vorstandsvorsitzende der Rhon-
Klinikum AG Miinch seine »Uberlegungen zur Sanierung der Teilversorgung
mit stationdren und teilstationdren Krankenhausleistungen des
Versorgungsanteils der Vivantes GmbH Berlin«.

Der erste Satz frohlockte: »Die Akut-Krankenhaus-Versorgungsleistung der
Vivantes GmbH ist nicht mehr wettbewerbsfahig und bedarf einer



tiefgehenden Sanierung.«21 I Auch der Name fiir das privatisierte Klinitkum
stand schon fest: »Gesundheitszentren Aktiengesellschaft Berlin«. Man kam
schnell zur Sache.

Zu diesem Zeitpunkt besall der Rhon-Konzern bereits 40 Kliniken an 32
Standorten und hatte im Geschiftsjahr 2004 einen Umsatz von 1,045
Milliarden Euro bei einem Jahresiiberschuss von 76,4 Millionen aufzuweisen.

In der 48. Sitzung der 13. Wahlperiode des Berliner Abgeordnetenhauses
vom 3. September 1998 hatte die PDS-Abgeordnete Dagmar Pohle einen
Geschiftsbericht der Rhon-Klinikum AG zitiert, um deutlich zu machen, was
dort unter »Gewinnmaximierung« verstanden wird. Fiir den Vorstand, der
damals aus fiinf Mitgliedern bestand, wurden im Jahr 1997 3,6 Millionen
Euro Gesamtbeziige ausgewiesen.

Fiir den Aufsichtsrat, der aus zwolf Mitgliedern bestand, noch einmal 358

000 Euro, und fiir einen dreikopfigen Beirat 51 000 Euro.2!?2

Unter dem Einfluss der Regierungsbeteiligung der PDS, die seit 2001 mit
der SPD eine Koalition in der Stadt bildete, konnte der Verkauf letztlich
verhindert werden. Voraussetzung dafiir aber war die Bereitschaft der
Beschiéftigten, einen sogenannten Notlagen-Tarif abzuschlieen, um damit
ihr Unternehmen zu retten. Sie verzichteten auf Anteile des Weihnachts- und
Urlaubsgelds in einer GroB3enordnung von rund 35 Millionen Euro im ersten
Jahr und erhielten im Gegenzug dafiir die Zusage, dass betriebsbedingte
Kiindigungen bis 2010 ausgeschlossen seien. Die Vereinbarung enthielt
zudem eine Regelung, nach der bei Erreichen des jeweiligen geplanten
Jahresergebnisses prozentuale Anteile des Weihnachtsgelds wéhrend der
Laufzeit des Tarifvertrags ausgezahlt werden sollten.

Durch diesen auch in der Belegschaft nicht unumstrittenen Lohn- und
Gehaltsverzicht entspannte sich die finanzielle Situation des Unternehmens.
Gleichzeitig kam auch der Senat einer Bedingung der Beschéftigten nach
und wandelte die bereits erwidhnten Altschulden des Unternehmens in

Eigenkapital um.

Eine Privatisierung der 6ffentlichen Krankenhauser Berlins war damit

definitiv abgewendet



Aber die Privatisierung der kommunalen Hiuser verhindert zu haben, reicht
allein nicht. Es heif3t dann auch dafiir zu sorgen, dass die zur wirtschaftlichen
Betriebsfiihrung notwendigen Strukturreformen nicht doch zu Lasten der
Patienten und der in den Krankenhdusern Beschiftigten gehen, weil ein aus
offentlichen Kassen weiterhin gut dotiertes Management eine nur noch
gewinnorientierte und einzig auf die Wettbewerbsfahigkeit ausgerichtete
Eigendynamik entwickelt.

Natiirlich waren auch in den kommunalen Hausern Verdnderungen
notwendig, um deren Wirtschaftlichkeit zu verbessern, aber die
entsprechenden Strukturreformen sind mit den Beschiftigten abzustimmen
und nicht auf threm Riicken auszutragen. Und hier kommen wir nun zu einem
ganz besonderen Kapitel auch rot-roter Gesundheitspolitik in Berlin.

Das Vertrauen der Senatsmitglieder, die dem Vivantes-Aufsichtsrat
angehorten, in die damalige Geschéftsfithrung, die nicht zuletzt auch politisch
zu verantwortende Finanzkrise des Unternehmens betriebswirtschaftlich
bewdltigen zu konnen, hielt sich in Grenzen.

Die drohende Insolvenz des Unternehmens in der ersten Jahreshélfte 2004
hatte sie nun aufgeschreckt. Und wie immer, wenn eine hochdotierte
Geschiftsfithrung nicht weiter weill mit dem, woflir sie eigentlich bezahlt
wird, braucht es »externen Sachverstand«. Der wird dann zusétzlich
eingekautft.

Externer Sachverstand musste her und so wurde die Geschéftsfiihrung
angewiesen, sich diesen mit dem Beratungsunternehmen McKinsey ins
Unternehmen zu holen. Die Logik ist dabei bestechend einfach: Saniert
werden muss ein Unternehmen, wenn das Geld fehlt. Sanierung hat den
Zweck, die Menge fehlenden Geldes zu reduzieren — entweder dadurch, dass
man die Einnahmen steigert, oder dadurch, dass man die Ausgaben senkt.

Nun ist eine Einnahmesteigerung angesichts begrenzter Fallzahlen und fest
vereinbarter Kassenbudgets schwerlich moglich. Also miissen die Kosten
runter. Folglich bedeutet Sanierung Kostenreduktion. Dabei lauft es immer
nach dem gleichen Muster ab.

Erster Schritt:

McKinsey taucht auf, stellt sich vor, jung, dynamisch, qualifiziert und



gepflegt, dezent in schwarzen Anziigen mit Aktentasche und Laptop, und ladt
zur »Zusammenarbeit« ein.

Zweiter Schritt:

McKinsey rechnet vor, was anders gemacht werden muss und wie die
notwendigen Einsparungen zu holen sind.

Dritter Schritt:

McKinsey ist mit seinen Zahlen zufrieden, niemand widerspricht, im
Abschied voll des Lobes.

Vierter Schritt:

Die Zuriickgebliebenen miissen die »Konzepte« umsetzen.

McKinsey macht sich aus dem Staub. Das geht so schnell, wie die
gekommen sind, und schon ist eine weitere »Erfolgsgeschichte« geschrieben.
Nach dem Motto: »Fliegen miissen die Frosche dann schon selber.« Dass das
nicht funktioniert, bekommt McKinsey schon nicht mehr mit. Weder fiir die
Umsetzung noch fiir Spatschaden oder Nebenwirkungen tragt der Berater die
Verantwortung. Geht das »Sanierungskonzept« schief, dann waren
offensichtlich Geschiftsfiihrung oder die Beschiftigten (oder beide) einfach

nur zu blode, die guten Konzepte umzusetzen.2

Fiir die Zeit des Einsatzes jener Unternehmensberatung wurde die Klinik
zur »location«. Es gab eine »Kick-Off Veranstaltung«. Man
yvkommunizierte« und »konsentierte« beim offiziellen »come-together« und
intensivierte die »Projektarbeit« vor dem »roll out«. Dem folgte ein
»Implementierungsteame, das ein »Project-Status Meeting« vorschaltete und
anhand von »Power Point«-Vortragen »Module updatet«. » Tools«, »Skills«
und »Scores« wurden eingefiihrt und hinterlieBen nicht nur bei der
Pflegekraft verstindnisloses Kopfschiitteln.

Uber »InEK« wurde gesprochen, dabei fleiBig »alloquiert«, man definierte
»Flaschenhilse« und es wurde »gebenchmarkt«. »Faktorkosten« wurden
ermittelt, die es zu »minimieren« galt.

Was das ist?

Das sind die Kosten fiir das Personal.

Die Einkommen der Beschiftigten, das sind die Faktorkosten?



In logischer Umkehrung wird das Personal zum Kostenfaktor.

In der weiteren Folge miissen »insuffiziente« Leistungserbringer
herausgefiltert, Leistungstriager »definiert« und »Leistungsverweigerer«
gebrandmarkt werden.

McKinsey identifiziert ein Problem: »Der Operateur kommt zu spét.«

Losung McKinsey: »Der Operateur kommt piinktlich.«

Identifiziertes Problem McKinsey: Fahrstuhl defekt.

Losungsvorschlag: Reparatur-Firma benachrichtigen!

Da muss man erst einmal darauf kommen.

»Auch die Nacht- und Notdienste lassen sich rationeller organisieren — ohne
Abstriche an die bestmogliche Versorgung.«

»Wihrend kleine Stationen mit ihrem vermeintlich hohen Kuschelfaktor
lange als vorbildlich galten, fragt die Klinikleitung heute zu Recht danach, ob
ein Nachtdienst in der Pflege eigentlich ausgelastet ist. Eine Station mit 15
Betten ist nicht tragbar, weill Franziska Mecke, die vor ihrem
Wirtschaftsstudium als gelernte Krankenschwester den Stationsalltag hautnah
miterlebt hat.«

»Wihrend 2003 in privat gefiihrten Kliniken ein Arzt 146 Félle versorgte,
musste sich der Kollege in den Hausern der 6ffentlichen Hand nur um 83

kiimnrlern.«2 14

Statistisch gesehen hat McKinsey immer recht: Ein Drogenabhéngiger, ein
stark Alkoholisierter und ein nach einer iiblen Rauferei griin und blau
Geschlagener belagern des Nachts den Tresen einer Rettungsstelle. Die
einzige im Dienst befindliche Krankenschwester miiht sich gerade um einen
alten Mann mit jammerlichen Brechanfillen und wirft dabei immer wieder
einen Blick auf eine Frau mittleren Alters, deren Atemnot trotz verabreichten
Sauerstoffs nicht nachlésst. Der angeforderte Arzt ist noch unterwegs, er
muss sich erst aus einem anderen Gebdude her bewegen.

Schon splittert das Holz der Tresenplatte, gespalten von einem michtigen
Faustschlag des Betrunkenen.

Der Drogenabhéngige lallt derweil: »Stoff her, oder ich bring dich um!«

Wie diese gar nicht so frei erfundene Szene auch enden mag?



McKinsey stellt fest: Die Krankenschwester ist noch nicht ausgelastet!
Denn diese fiinf Patienten bleiben in der besagten Nacht ihre einzigen Fille.
Statistisch betrachtet errechnet sich daraus die Bereitstellung von nur 0,8

Vollkréften (VK) pro Nacht.2!?

Im damaligen Humboldt-Krankenhaus wurde die Abteilung fiir Visceral-
und Gefédlchirurgie im November 2005 von McKinsey »optimiert«. Sie hatte
einen neuen Chef, dem alten wére das so nicht passiert. Nach der
»Optimierung« verblieben der Abteilung 12,25 Vollkrifte. Davon fielen eine
Vollkraft auf den Chefarzt und 3,25 Stellen auf die Oberéirzte, die rund um
die Uhr im Hintergrund Rufdienste zu leisten hatten.

365 Tage und Néchte im Jahr waren unter den 3,25 Kollegen aufzuteilen.
Wohlgemerkt: neben der damals {iblichen Regelarbeitszeit von 40 Stunden in
der Woche.

Blieben fiir die Assistenzérzte noch 8,00 VK iibrig, die nun ihrerseits neben
ihrem téglichen Normal-Dienst die daran anschlieBenden Bereitschaftsdienste
bis zum Dienstbeginn am ndchsten Morgen abzuleisten hatten. Gab es bis
dahin fiir die Allgemeinchirurgen und die Unfallchirurgen jeweils einen
eigenen Dienstplan mit drei Diensthabenden einschlieSlich Oberarzt im
Hintergrund, so wurde der Dienstplan nun zusammengelegt. Statt der sechs
Kolleginnen und Kollegen waren nun nur noch vier im Dienst. Jeden zweiten
Tag hatte die andere Abteilung im Wechsel den zweiten Diensthabenden fiir
den Bereitschaftsdienst abzustellen. Insgesamt 45 Bereitschaftsdienste
mussten so pro Monat von den Assistenzérzten abgedeckt werden. Dafiir
standen acht Vollkrifte zur Verfiigung.

Es kam, wie es kam.

Ein alterer Kollege fiel aufgrund einer Erkrankung langerfristig aus, eine
Kollegin wurde schwanger und eine erfahrene dritte Kollegin kiindigte
aufgrund der Arbeitsbedingungen kurzfristig.

Und schon waren die 45 Dienste auf nur noch fiinf aufrechte Kampfer zu

Verteilen.2 16

Vor der Optimierung waren beide Abteilungen aul3erhalb der
Regelarbeitszeiten mit jeweils zwei Assistenten im Bereitschaftsdienst



prasent und beide hatten einen Oberarzt im Hintergrund.

Nach der Optimierung wurden aus vier Dienstspalten drei und der
Bereitschaftsdienst der urologischen Fachabteilung wurde nebenbei auch
noch eingespart.

Die etwa 2000 urologischen Patienten, die die Rettungsstelle pro Jahr
aufsuchen mussten, wurden ab sofort fachfremd von den verbliebenen
Chirurgen so nebenbei mit abgedeckt. Die wurden mit einem Handzettel
ausgeristet, auf dem die entsprechenden VerhaltensmaBBnahmen fiir den
»urologischen Notfall« aufgelistet waren und fiir alle Fille auch noch die
Rufnummer des zustdndigen Chefarztes.

Was braucht es mehr?

Die Beraterfirma McKinsey war jedoch schon weitergezogen zum nichsten
lukrativen Job.
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Zum Schluss
I.

Die offenkundige Existenz von Elementen einer Zweiklassenmedizin,
manche sprechen mittlerweile auch von einer Dreiklassenmedizin, gelangt,
trotz aller semantischen Nebelkerzen, die in der gesundheitspolitischen
Debatte seit Jahren geziindet werden, immer stiarker in das Bewusstsein der
Offentlichkeit.

Die Einrichtung von »Komfortstationen«, die aus abrechnungstechnischen
Griinden haufig an die bestehenden Kliniken angedockt werden, sowie die
Internationalisierung des Gesundheitsmarkts mit dem sogenannten
Medizintourismus, bei dem der Patient seinem Arzt hinterher fahrt, um sich
die vermeintlich bestmogliche Behandlung anderswo zu kaufen, sind nur
zwel dieser Erscheinungsformen einer offensichtlichen Geschaftemacherei
mit der Gesundheit.

Die einfache Wahrheit: Wenn Gesundheit eine Ware ist, dann ist das
Ausmass dessen, was sich der Einzelne an Gesundheit kaufen kann, abhéngig
von seiner Kaufkraft.

Und dann gilt auch heute noch das, was Heinrich Heine 1851
aufgeschrieben hat:

»... Wenn du aber gar nichts hast,
Ach, so lasse dich begraben —
Denn ein Recht zum Leben, Lump,
Haben nur, die etwas haben.«

Ein solches Gesundheitssystem aber gerét in einer zivilen Biirgergesellschaft
zunehmend unter Legitimationsdruck.

Die Debatten iiber eine Rationalisierung medizinischer Leistungen und die
Priorisierung bei notwendigen Behandlungen spiegeln wider, wie weit wir



uns in der gesundheitspolitischen Diskussion bereits in die falsche Richtung
bewegt haben.

I1.

»Wir haben Notsignale aus Kliniken erhalten«, so begriindet der »Deutsche
Ethikrat« seine Stellungnahme zur aktuellen Situation in den deutschen
Kliniken vom April 2016. Das Patientenwohl sei gefdahrdet. Das unabhédngige
Gremium, auf der Basis des neuen Ethikgesetzes 2008 gegriindet, war aus
eigener Initiative tdtig geworden und hatte sich mit der Situation in den
bundesrepublikanischen Krankenhdusern beschéftigt.

Das Ergebnis ist ein 155-seitiges Papier, in dem sich die 26 Mitglieder des
Rates, zumeist Naturwissenschaftler, Philosophen und Juristen, genotigt
sahen, daran zu erinnern, dass der ethische Mal3stab fiir ein Krankenhaus das
Patientenwohl zu sein habe.

Sie stellen fest: »Es fillt auf, dass in dieser Diskussion eine Ausrichtung auf
das Patientenwohl als maB3gebliches normatives Leitprinzip flr die
Krankenhausversorgung bisher nicht explizit im Vordergrund steht.«

Durch die vorrangige Fokussierung auf eine Ausgabenverringerung seitens
der Krankenkassen und auf die Ertragssteigerung seitens der Anbieter seien
Effekte entstanden, die im Hinblick auf das Patientenwohl als mal3geblicher
normativer Maflstab Anlass zur Sorge geben. Er stellt zum Beispiel fest, dass
die Konzentration auf besonders gewinnbringende Behandlungsverfahren
zulasten anderer notwendiger Behandlungsangebote geht. Und er kritisiert
zudem die Arbeitsbedingungen fiir das im Krankenhaus titige Personal.
Diese verschlechterten sich infolge von Zeitmangel und chronischer
Uberlastung. Aber dann wird, wie so oft in der gesundheitspolitischen
Diskussion, wieder der alte Eiertanz aufgefiihrt, wo eigentlich klare Worte
folgen sollten.

Zwar formuliert der Ethikrat, dass die Krankenh&user ihre
Versorgungsleistungen vor dem Hintergrund politischer Vorgaben und unter
okonomischen Bedingungen erbringen miissen, die zum Teil problematische
Auswirkungen auf die Entscheidungen im arztlichen und pflegerischen
Bereich und damit auf das Patientenwohl haben. Aber er bleibt in seiner



Analyse weitgehend auf der Ebene des Unverbindlichen und hinterfragt diese
okonomischen Bedingungen nicht.

Im Gegenteil, er folgt der marktwirtschaftlichen Logik, wenn er das
allgemeine Interesse postuliert, an einem »volkswirtschaftlich attraktiven
Wachstumsmarkt« teilzunehmen.

Aber es ist doch gerade die Orientierung auf diesen »attraktiven
Wachstumsmarkt«, die die Okonomisierung der Medizin vorantreibt, mit all
thren gesundheitspolitischen Konsequenzen, deren Auswirkungen und
Erscheinungsformen das Gremium ja nun zu recht kritisiert.

»Im gesundheitsbezogenen Handeln geht es um den Menschen; im
gesundheitsbezogenen Wirtschaftsunternehmen geht es um Gewinn,
Marktanteile und 6konomisches Uberleben.« Es ist diese Okonomisierung,
die die Medizin in ihrem ethischen Kern veridndert.

Das ist der Paradigmenwechsel: Das 6konomische Bemiihen dient eben
nicht mehr, gesellschaftlich die bestmoglichen Voraussetzungen zu schaffen,
die die notwendige und medizinisch angemessene Behandlung jedes
einzelnen Patienten moglich machen.

Das wire die origindre Aufgabe in einem sozialen Staat. Die
Okonomisierung der Medizin begrenzt mittlerweile ganz offen die
Moglichkeiten drztlichen Handelns, indem sie es dem Primat der
Gewinnmaximierung unterordnet.

Und da geht es in der Tat um externe, sachfremde, rein 6konomisch
begriindete Eingriffe in die drztliche Entscheidung. Dafiir hat das Buch
Beispiele gebracht. Betriebswirtschaftliche Parameter definieren die Ziele
arztlichen Handelns, ohne dass es dafiir eine am Patientenwohl orientierte
Begriindung gibt.

Und hier beschneidet sich der Ethikrat in seiner kritischen Analyse selbst.
Man kann eben nicht auf der einen Seite die marktwirtschaftliche
Ausrichtung unseres Gesundheitssystems grundsétzlich gutheiflen und dann
auf der anderen Seite die Auswirkungen dieser Marktmechanismen
kritisieren. Gesundheitsmirkte sind das Gegenmodell einer 6ffentlichen und
sozialen Medizin. Aber der Ethikrat verliert sich da im Vagen. Nicht nur
Patienten hitten ein Recht auf gerechte Behandlung. Auch das Ziel einer



wirtschaftlichen Betriebsfiihrung sei bereits aus Gerechtigkeitserwagungen zu
bejahen.

Niemand wird das Geld der Patienten zum Fenster hinauswerfen. Als ob da
irgendjemand widersprechen wiirde, um einer unwirtschaftlichen
Betriebsfiihrung das Wort zu reden. Jedes Krankenhaus miiht sich,
»wirtschaftlich« zu arbeiten, das heisst, seine Ressourcen im Sinne der
Patienten effektiv, sparsam wie auch wirksam einzusetzen. Es muss es tun,
sonst ist es bald in seiner Existenz bedroht, und zwar schneller, als der Hund
bellt. Es geht nicht um »Wirtschaftlichkeit«. Das Problem liegt doch ganz
woanders. Worin begriindet sich denn dieses Interesse an dem »attraktiven
Wachstumsmarkt«? Und fiir wen ist dieser »attraktive Wachstumsmarkt« so
interessant?

Es geht um Profitraten und um Renditeerwartungen. Mit all den
Konsequenzen, die dieses Buch beschreibt. Und hier ist endlich Tacheles zu
reden.

Wirklich »unwirtschaftlich« fiir ein soziales Gesundheitssystem ist es,
wenn ithm die Gelder dadurch verloren gehen, dass sie in Form von Profiten
und Renditen liber den »attraktiven Wachstumsmarkt Gesundheit« entzogen
werden.

I11.

Die marktwirtschaftlichen Steuerungsmechanismen fithren zwangslaufig zu
einer nicht bedarfsgerechten Gesundheitsversorgung, weil die, die die
Versorgung in der Regel am notigsten brauchen, sich diese Versorgung nicht
mehr werden leisten konnen. Fiir diese Menschen beschrénkt sich ihre
medizinische Behandlung auf die Grundversorgung, denn mehr ist fiir die
Alten, fiir die chronisch Kranken und fiir die anderen, die nicht iiber die
notige Kaufkraft verfiigen, auf einem solchen Markt nicht zu haben.

In der Logik eines marktwirtschaftlich ausgerichteten Systems muss
schlieBlich die Suche nach zahlungskriftigen Patienten und moglichst
eintraglichen Diagnosen in den Vordergrund jedes betriebswirtschaftlichen
Bemiihens riicken. Einnahmesteigerungen sind fiir die Hauser nur {iber eine
gewinnorientierte Selektion ihrer »Kunden« auf der einen und iiber



Leistungsausweitungen auf der anderen Seite zu erzielen. Dass mit dieser
gezielten Leistungsausweitung auch die Tendenz zur medizinischen
Uberversorgung befordert wird, nimmt man dabei billigend in Kauf.

Seit Jahren sind in den Kliniken die Ausgaben, sei es fiir die Tarifgehélter,
sei es fiir die Heiz- und Energiekosten, weitaus stirker gestiegen als die
Moglichkeiten, diese Kosten iiber die Preise auszugleichen.

Wen wundert es also angesichts der prekdren Ausgangssituation, wenn
Kliniken jede Art von auch nur halbwegs erlaubten Tricks nutzen, um ihre
Finanzlage aufzubessern und sich rigoros darum miihen, die eigenen
Ausgaben zu senken. Personalabbau, Lohnkiirzungen,
Arbeitszeitverlangerung, Arbeitsverdichtung und Tarifdumping durch
Auslagerung von Betriebsteilen, das sind die hinldnglich bekannten
Instrumente.

Hier gleichen sich die Rationalisierungsstrategien unabhéngig von der
Tragerschaft der Hiauser an. Durch die Notwendigkeit, sich marktkonform zu
verhalten, verschwinden die Unterschiede zwischen den noch offentlichen
Krankenhdusern und denen, die privat gefiihrt werden, zunehmend.

Doch die einzelnen Kliniken stehen nicht nur in Konkurrenz zu ihren
sogenannten »Mitbewerbern« auf dem Gesundheitsmarkt.

In den Kliniken selber hat sich ein perfides Kontrollsystem etabliert, bei
dem unter dem Schlagwort der Transparenz Kostenvergleiche zwischen den
einzelnen Abteilungen zur eigentlichen Triebkraft der Umgestaltung und der
Standardisierung der klinischen Ablaufe werden.

Aufwendige Datenerhebungen, die von den eigens geschaffenen Controller-
Abteilungen geliefert werden, ermitteln die sogenannten Deckungsbeitriage
fiir jede einzelne Abteilung. So werden dezidiert die Personal- und
Sachkosten einer Abteilung ausgewiesen und gleich mit den Kosten der
anderen Abteilungen verglichen, um »insuffiziente Leistungserbringer« zu
ermitteln.

Ebenso werden akribisch jene Kosten einer jeden Abteilung erhoben, die
diese dadurch verursacht, dass sie bei anderen Abteilungen wie der
Radiologie oder dem Labor Leistungen »einkauft«.

Auch hier dient der jeweilige Kostenvergleich einzig zur Denunziation



vermeintlich tiberfliissiger Anordnungen, denn die Vergleichsabteilung kauft
ja deutlich weniger ein. »Best-Practise«-Abteilungen werden zum »Gold-
Standard« erklart. Das sind die, die am billigsten die Ware Gesundheit
produzieren. Die Konsequenz aus diesen internen Kosten-Abgleichen ist eine
gnadenlose Spirale der Selbstrationalisierung. An deren Ende werden eine auf
das absolute Minimum reduzierte medizinische Regelleistung stehen und das,
was heute schon von den Beschiftigten auf den Stationen als »gefahrliche
Pflege« bezeichnet wird.

IV.

Im Rahmen solcher Einsparstrategien werden zum Beispiel auch neue
Strukturkonzepte in der Pflege entwickelt, die die Dequalifizierung der
Pflegeberufe schonreden. Angeblich gehoren »Serviceleistungen« auf den
Stationen nicht zum Tatigkeitsbereich einer qualifizierten Pflegekraft.
Stattdessen werden zunehmend eigens angelernte, minderqualifizierte
Dienstkréfte als sogenannte Stationsassistenten eingestellt, die dann diese
Tatigkeiten am Patienten ibernehmen. Betten machen, Essen ausreichen,
Fittern. Hier findet, teilweise von den stindischen Berufsverbianden der
Pflege auch noch befordert, ein gefdahrliches Rollback des Pflegeberufs statt.
Das Berufsbild einer in den Siebziger- und Achtzigerjahren reformierten
Krankenpflege mit seinem ganzheitlichen Pflegeansatz und der damit
verbundenen vollen pflegerischen Verantwortung fiir den Patienten wird
durch eine solche arbeitsteilige Umgestaltung unter dem Vorwand, die
vermeintlich iberqualifizierten »Pflege-Fachkrifte« zu entlasten, in nahezu
grotesker Verkennung der pflegerischen und letztlich auch der
berufsstindischen Konsequenzen demontiert.

Die studierte Leitende Pflegekraft als »Case-Manager« im Dienstzimmer
und eine Mindestbesetzung an dreijahrig ausgebildeten Pflegekriften
unterwegs auf den Stationen, um die »Serviceleistungen« der
Stationsassistenten am Bett zu kontrollieren.

Im neuen Krankenhausplan des Landes Berlin 2016 hat sich diese
Dequalifizierung schon als bestimmendes »Qualitditsmerkmal«
niedergeschlagen. Nach Mal3gabe des Plans reicht es zukiinftig aus, so die



dort aufgenommene Empfehlung, wenn der Anteil an qualifizierten Intensiv-
Fachpflegekriften im Pflegeteam einer Intensivtherapieeinheit 30 Prozent
betragt. Andersherum gelesen heil3t das, 70 Prozent der Pflegenden auf einer
Intensivstation miissen keine Fachkréfte sein. Auch in der Diskussion um die
tarifliche Absicherung der Mindestpersonalbesetzungen auf den Stationen in
der Berliner Charité hat sich das bereits niedergeschlagen. Der Charité-
Vorstand wollte das Kriterium der dreijdhrigen Ausbildung fiir die
Mindestpersonalvorgabe zunichst nicht akzeptieren, konnte sich damit aber
gegeniiber den Beschiftigten nicht durchsetzen.

Auch 1m drztlichen Bereich wird vor dem Hintergrund globaler
Einsparungsmoglichkeiten heftig iiber die Delegation drztlicher Tétigkeiten
diskutiert. Ein Anfang ist lingst gemacht. Operationshelfer assistieren im OP
und ersetzen schon lange den dritten, aber immer haufiger jetzt auch den
zweiten Assistenten am Tisch.

Natiirlich bleibt die Ausbildung junger Chirurgen dabei auf der Strecke. Die
Operationskataloge, die diese zur Facharztpriifung vorlegen miissen,
sprechen Bénde. Weil auch die morgendliche Blutabnahme keine primér
arztliche Aufgabe sei, erfolgt sie vielerorts durch extra dafiir angestellte
»Phlebotomisten«. Eine krude Vorstellung. Auch das Blutabnehmen hat
Einfluss auf das Vertrauensverhéltnis zwischen Arzt und Patient. Und auch
beim Fiittern des Patienten erkennt die erfahrene Schwester schnell ein
mogliches Problem. Es geht einzig darum, die Arbeit billiger zu machen. In
beiden Fillen soll das Schlagwort von der Entlastung des Fachpersonals die
Personaleinsparungspolitik kaschieren, die hinter all dem steckt. Schwestern
und Pfleger in Unterbesetzung haben eben nicht ausreichend Zeit zu fiittern,
und der einzige Stationsarzt hat keine Zeit, das Blut abzunehmen, weil er
derweil mit unsinniger Dokumentation beschaftigt ist.

Wiren ausreichend Arzte vorhanden, brauchte es auch keine
Phlebotomisten. Aber wir ersetzen eben den Arzt durch den Phlebotomisten
und sorgen so dafiir, dass die Arztstelle dauerhaft fiir die Klinik verloren
geht. So wie die erfahrene Krankenschwester am Bett ersetzt wird durch eine
angelernte Servicekraft, wobei der Patient zunehmend zum Werkstiick gerit.



V.

97 Prozent der Leitenden Krankenhausirzte hatten im Jahre 2015 Vertrage
mit monetdren Anreizen. 1995 waren es lediglich 5 Prozent. Auch das ein
Ausdruck der Okonomisierung der Medizin. Die »Zentrale Kommission zur
Wahrung ethischer Grundsétze in der Medizin und ihren Grenzgebieten« der
Bundesirztekammer sah sich aufgrund dieser Entwicklung, die keineswegs
tiberraschend gekommen ist und vor der kritische Arzte schon vor Jahren
gewarnt haben, genotigt, am Beispiel der Vertrage mit leitenden
Klinikdrztinnen und -arzten auf die Problematik drztlichen Handelns
zwischen Berufsethos und Okonomisierung hinzuweisen.

»Hier verschieben sich die Werte«, hat dazu das Mitglied des Prasidiums
der Landesarztekammer Hessen, Lars Bodammer, auf dem letzten Deutschen
Arztetag erklirt. »Wom Arzt zum Leistungserbringer im Kasack.« Und der
Prasident des Verbandes der Leitenden Krankenhauséarzte, Hans-Fred Weiser,
forderte seine Kollegen auf, »Kante zu zeigen« bei solchen Vertragen.
»Ethisch verantwortliche Medizin kennt nicht den Verkauf von
Kniegelenken, Herzkatheter-Operationen oder Organtransplantationen gegen
Bonus.«

Nicht umsonst sind die Chefarzte vieler Kliniken zum Stillschweigen tiber
thre Vertrage verpflichtet. Die entsprechenden Zusatzklauseln sind auch fiir
die Personalvertretungen nicht einsehbar.

Bonusregelungen in den Vertrdgen fiihren aber nicht nur zu Fehlanreizen
hinsichtlich hoher Stiickzahlen an eintrdaglichen Operationen, sie beinhalten
nicht selten auch budgetwirksame Zielvereinbarungen zu den
Personalausgaben. Und so wird dann eine frei gewordene Assistentenstelle
eben nicht sofort besetzt, sondern zur Begrenzung der Personalausgaben erst
nach einem halben Jahr. Ob die Boni, die so erzielt werden, letztlich der
Abteilung zugutekommen oder moglicherweise auch dem Chef personlich,
das sei zunédchst dahingestellt. Nicht umsonst ist zum Inhalt der Vertrage
Stillschweigen vereinbart. »Kante zeigen« sieht anders aus.

Aber offenbar kannte der Prasident der Leitenden Krankenhausérzte seine
Pappenheimer, schlielich braucht es unter solchen Vertrigen immer zwei



Unterschriften. Er glaubt deshalb auch nicht an kurzfristige Wunder und
rechnet mit 20-30 Jahren, bis zu diesem Thema ein Umdenken in der
Arzteschaft einsetze. Erst miissten die Kollegen ein belastbares Riickgrat
ausbilden. Dazu bediirfe es eines Paradigmenwechsels.

Um aber jenen Paradigmenwechsel zu beschleunigen, braucht es zunédchst
einen politischen Richtungswechsel. Gesundheitspolitik muss grundsitzlich
andersherum gedacht werden. Es ist doch absurd. Warum muss ein
Krankenhaus sich eigentlich »rechnen«? Eigentlich miissten sich alle tiber
leerstehende Krankenhduser freuen, denn das heif3t ja nichts anderes, als dass
die Menschen gesund sind, und wer wollte das nicht? Eine Gesellschaft
weitgehend frei von Krankheit. Volkswirtschaftlich ein Traum,
betriebswirtschaftlich fiir marktorientierte Krankenhéuser eine Katastrophe.
Krankenhéuser sind vorzuhalten wie Feuerwehren. Niemanden drgert es,
wenn die Feuerwehr nicht ausriickt, aber ein nicht belegtes Krankenhausbett,
das wird zum Argernis. Es ist diese irrationale, andere Logik, die immer
wiederkehrt und nach der nichts eingesetzt werden darf von dem ungeheuren
Reichtum der Ressourcen, der Mittel, der Fihigkeiten und Kenntnisse dieser
Gesellschaft, wenn es keinen Profit abwirft. Mit dieser ganz eigenen
Kostenlogik vernichtet man Arbeitsplétze, Lebensmittel und eben auch
Krankenhausbetten. » Abbau von Uberkapazititen« heiBt das und wird
staatlich meist noch subventioniert.

»Ein hoch entwickeltes Gesundheitswesen droht zusammenzubrechen —
trotz und gerade wegen der jahrzehntelangen phantasielosen
Kostenddmpfungspolitik. Die sich verscharfende Rationierung von
Leistungen fiir Patienten kann nicht linger durch das Engagement der
Gesundheitsberufe kompensiert werden. Die Versorgung der Patienten
entsprechend der tatsdchlichen Leistungsfahigkeit der Medizin ist deshalb
nicht mehr zu gewéhrleisten. Damit die Kranken nicht Opfer einer
ideologisch bestimmten Durchékonomisierung des Gesundheitswesens
werden, fordern die Arztinnen und Arzte in Deutschland eine Gesundheits-
und Sozialpolitik, die den Anspriichen einer Gesellschaft des langen Lebens
gerecht wird. Die wirtschaftlichen Konsequenzen des medizinischen
Fortschritts diirfen nicht langer als Kostenexplosion gebrandmarkt oder in



eine absurde Lohnnebenkostendebatte gefiihrt werden. Uberfillig ist vielmehr
eine ehrliche Diskussion dariiber, wie viel der Gesellschaft die Gesundheit

wert ist ...«2 |7 Die zivile Biirgergesellschaft entscheidet politisch selber
dariiber, welches Gesundheitssystem sie will. Eben! Dem ist nichts
hinzuzufiigen. Vielleicht noch, dass das vom Présidenten der leitenden
Krankenhausirzte geforderte »belastbare Riickgrat« im Kopf beginnt. Moge
daher dieses Buch dazu beitragen.

217 Gesundheitspolitische Grundsitze der deutschen Arzteschaft, AuBerordentlicher Deutscher
Arztetag, Berlin, 18. Februar 2003
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Waffen, Morde, Bankiiberfalle und ein geheimnisvolles Leben im
Untergrund - Beate Zschape, Uwe Mundlos und Uwe Bohnhardt

terrorisierten Uber zehn Jahre das Land. Wie konnten sie sich zu
eiskalten Moérdern entwickeln? Wie schafften sie es, ein Leben im



Verborgenen zu fihren? Welche Rolle spielten dabei ihre Unterstitzer,
welche die Sicherheitsbehdrden? Chronologisch beschreiben die
Autoren anhand von streng vertraulichen Akten, Interviews mit
Sicherheitsexperten, Angehdrigen der Opfer sowie Aussteigern - "alten
Bekannten" des Trios - die Aktionen der rechtsextremen Zelle.
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Nac Nelie Rerlin

Die Kopf-ab-Morde

Niggl, Peter
9783360500250
320 Seiten

Wenn der Germanengott Odin Menschenopfer fordert, missen Képfe
rollen. Nicht in finsteren Vorzeiten spielt dieses Szenarium, sondern
1990, inmitten Berlins. Ein Mann kopft eine Prostituierte und erklart
seine Tat mit Odins Auftrag. Von ganzlich anderen Motiven war der



"Klingelmdrder" getrieben, er hielt Ausschau nach alteren Damen, die
"nach Geld aussahen", und ermordet drei Rentnerinnen. Der Frage,
wie es zu diesen und weiteren Taten kam, geht Peter Niggl in genau
recherchierten und spannend erzahlten Geschichten nach.
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Um jeden Preis

Mittag, Gunter
9783360500816
380 Seiten

Ohne die Einheit Deutschlands ware es in der DDR zu einer
wirtschaftlichen Katastrophe mit uniibersehbaren sozialen Folgen
gekommen. - Diese Bankrotterklarung, abgegeben von einem der
machtigsten Manner der DDR, steht am Ende seiner Betrachtung tber



vierzig Jahre praktizierte sozialistische Planwirtschaft: Gilinter Mittag,
Okonom, Politbiiromitglied, analysiert als Beteiligter die Strukturen der
Macht und die Ambitionen der Machtigen, sucht nach den Ursachen
fur den verhangnisvollen Zustand der DDR-Wirtschaft und findet sie
unter anderem in den enormen Aufwendungen flir innere Sicherheit
und Ristung, im Missverhaltnis von Subventionen, Konsumtion und
produktiver Akkumulation, im Vereiteln l1angst falliger Reformen.
Systembedingte Abhdngigkeiten und subjektives Versagen werden
dem Urteil der Geschichte preisgegeben.
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Wer verriet die Sowjetunion?

Ligatschow, Jegor
9783360500236
400 Seiten

Der Untergang der Sowjetunion wird mit der "Nichtreformierbarkeit
des Systems" erklart. Ligatschows differenzierte Betrachtung der
achtziger Jahre in der Sowjetunion, die mit dem Staatsstreich 1991
ihre Weltmachtstellung einbliBte, fihrt an die Schaltstellen der



Reformpolitik und ihrer Folgen. Er zieht einen Trennstrich zwischen
der Zeit der wirtschaftlichen und sozialen Erneuerung bis 1988 und
der unter dem Druck nationaler und separatistischer Krafte
kollabierenden Perestroika-Politik, ohne deren Auswirkungen die
heutige politische und wirtschaftliche Lage Russlands nicht zu

verstehen ist.
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