Kai Mosebach

Zwischen Konvergenz und
Divergenz: Privatisierungs- und
Okonomisierungsprozesse in
europaischen Krankenhaussystemen

Im europiischen Vergleich gilt das deutsche Krankenhaussystem sowohl
hinsichtlich der Privatisierung offentlicher Krankenhziuser (siehe den Beitrag
von Thorsten Schulten und Nils Béhlke in diesem Band) als auch in Bezug
auf die Einfiihrung eines auf diagnosebezogenen Fallpauschalen beruhenden
administrierten Preissystems (Simon 2002) als Vorreiter in Europa. In diesem
Beitrag wird hingegen die These erhoben, dass der deutsche Fall nur eine
besondere Ausprigung eines krankenhauspolitischen Megatrends in Europa
darstellt, der die europiischen Krankenhaussysteme auf einen vergleichbaren
Entwicklungspfad setzt, der von Privatisierungs- und Okonomisierungspro—
zessen geprigt ist.

Hierzu wird in einem ersten Schritt eine kurze Ubersicht tiber die Gover-
nanceregimes einiger ausgewihlter Krankenhaussysteme in Europa gegeben:
Frankreich und Niederlande (Sozialversicherungsmodell) sowie England
(staatlicher Gesundheitsdienst). Der Vergleich zeigt, dass Privatisierungs- und
Okonomisierungsprozesse in spezifische institutionelle Strukturen eingebet-
tet sind, wobei diese linderiibergreifend zunehmend von wettbewerblichen
Mechanismen geprigt werden (zu »wettbewerblichen Governanceregimes«
in der Gesundheitsversorgung: Mosebach 2006). Zweitens werden Privati-
sierungsprozesse in den Krankenhaussystemen dieser Linder nachgezeich-
net, wobei ich die iibliche Unterscheidung von formaler und materieller
Privatisierung um das Konzept der funktionellen Privatisierung erweitere.
Abschliefiend werde ich die dargestellten Trends daraufhin diskutieren, ob
und in welcher Weise sie einen Konvergenzprozess zwischen den ausgewihl-
ten europiischen Krankenhaussystemen bewirken kénnten.
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Governance der franzosischen Krankenhausversorgung:
zwischen Okonomisierung und Wetthewerb

In Frankreich ist die Krankenhausversorgung im internationalen Vergleich
durch einen traditionell hohen Anteil privatwirtschaftlicher Krankenhiiuser
gepragt. Zudem wurden 6ffentliche Krankenhiiuser, einschlieBlich frei-
gemeinniitziger Krankenhiuser, und privatwirtschaftliche Krankenhiuser
unterschiedlich reguliert (Alber 1992: Durand-Zaleski 2008). Jiingere
Reformbestrebungen — vor allem die als »Hopital 2007« bezeichnete grofie
Krankenhausreform des Jahres 2003 — in der franzosischen Krankenhaus-
politik zielen auf die Etablierung eines einheitlichen Governanceregimes fiir
einen umfassenden nationalen Krankenhausmarkt, in dem privatwirtschaft-
liche und &ffentliche Krankenhiuser miteinander konkurrieren. Das steue-
rungspolitische Ziel besteht darin, die Effizienz der (privatwirtschaftlichen
und 6ffentlichen) Krankenhausversorgung durch strukturelle Veriinderun gen
der makroskonomischen und mikrookonomischen Governance, insbesondere
durch mehr Wettbewerb und groere Handlungsautonomie fiir offentliche
Krankenhiuser, zu verbessern (Or/de Pouvourville 2006: 21 )¢

Das neue Governanceregime des franzisischen Krankenhaussektors
besteht aus einem institutionalisierten Mix aus staatlicher Budgetierung,
regionalisierter Leistungs- und Investitionsplanung, korporatistischer Ver-
handlung und marktgetriebener Leistungs- und lnvestitionsﬁnanzierung
(ausfiihrlich: Sandier/Paris/Polton 2004):

Erstens legt das Gesundheitsministeriumjene Leistungsbereiche fest, die
von den Regionen in der Aufstellung des regionalen Leistungsplans beach-
tet werden miissen (Durand-Zaleski 2006; Ettelt et al. 2008: 33). Spezielle
regionale Gesundheitskonferenzen Konkretisieren die nationalen Gesund-
heitspline fiir die Jeweilige Region und wirken auch auf die Formulierung
nationaler Gesundheitsziele ein (Ettelt et al. 2008: 34). Die 22 regionalen
Krankenhausbehérden erstellen in diesem Rahmen und auf der Grundlage
von Expertengutachten iiber die zukiinftige klinische Entwicklung in den
Jjeweiligen Fachgebieten einen regionalen Fiinfjahres-Plan, der die erfor-
derlichen Einrichtungen und Leistungsmengen an Krankenhausleistungen
festlegt (Ebd.: 35f). Das Gesundheitsministerium handelt sodann auf nati-
onaler Ebene mit der Vereinigung der Krankenhiuser einen Modellvertrag
fiir die regionale Krankenhausversorgung aus, in dessen Folge es zwischen
den regionalen Krankenhausbehérden und den (privaten und 6ffentlichen)
Krankenhiusern zu vertraglichen Zielvereinbarungen kommt. Diese halten
fiir die Dauer von drei bis fiinf Jahren die Art der Einrichtungen und die
Leislungsmenge fest, die die Krankenhiuser bereitzustellen haben.
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Zweitens entscheiden die regionalen Krankenhausbehérden weitgehend
eigenstdndig iiber Investitionsprojekte von Krankenhzusern. Lediglich im
Falle vollstandiger Neubauten von Krankenhiiusern hat das Gesundheitsmi-
nisterium das letzte Wort (ebd.: 35). Die Finanzierung von Investitionen in
Krankenhiusern werden in Frankreich traditionell von den Krankenhaustri-
gern selbst iiber private Kredite oder aus dem Cash-Flow finanziert (Alber
1992), konnen jedoch auch von den regionalen Krankenhausbehorden be-
zuschusst werden (HOPE/DEXIA 2008: bei gelegte tabellarische Ubersicht).
Dariiber hinausgehend hat die franzosische Regierung im Jahr 2003 im Zu-
sammenhang mit der groBen Krankenhausreform staatliche Fordermittel fiir
die Modernisierung der franzisischen Krankenhiuser durch Public Private
Partnerships bereitgestellt (HOPE/DEXIA 2008: 104).

Drittens werden in Frankreich etwa drei Viertel aller Gesundheitsausgaben
tiber die staatliche Nationale Krankenversicherung aufgebracht. Hierzu setzt
das Parlament fiir die verschiedenen Versorgungsbereiche des franzosischen
Gesundheitssystems ein Zielbudget fest, das neben der Bekimpfung unglei-
cher Versorgungsbedingungen auch die gesamten Gesundheitsausgaben in
ihrem Wachstum begrenzen soll. Die Finanzmittel fiir die Krankenhaus-
versorgung werden iiber die regionalen Verbiinde der Nationalen Kranken.-
versicherung und in Verbindung mit dem regionalen Krankenhausplan der
regionalen Krankenhausbehérde verteilt (Sandier/Paris/Polton 2004 105f.;
Bellanger/Mossé 2005: 123f.).

Aufgrund der besonderen Bedeutung von privaten, gewinnorientierten
Krankenhiusern waren die Budgetierungs- und Vergiitungssysteme lange
Zeit sehr unterschiedlich (Bellanger/Mossé 2005: 125ff.). Mit der groBen
Krankenhausreform des Jahres 2003 zielt die franzésische Regierung jedoch
auf die Einfiihrung eines fiir den privatwirtschaftlichen und offentlichen
Sektor einheitlichen prospektiven, auf Patientenklassifikationen aufbauenden
fallpauschalierenden Vergiitungssystems, das neben einer besseren Effizienz
und Leistungstransparenz der Krankenhausversorgung zu einer verbesserten
Abstimmung der Budgetziele und Budgetergebnisse fiihren soll.

Grundlage sind die Groupes Homogénes de Séjour (GHS), eine franzé-
sische Variante der Diagnosis Related Groups (DRGs), die bereits in den

1990er Jahren als Instrument eingesetzt wurden, um die unterschiedlichen
Case-Mixes und Kostenstrukturen im 6ffentlichen und privaten Kranken-
haussystem zur Budgetanpassung abzubilden (Sandier/Paris/Polton 2004:
108; HOPE 2006: 33). Im Jahr 2004 wurden ca. 10% der Krankenhausleis-
tungen nach den Regeln des GMS-basierten Vergiitungssystems entgolten.
Bis zum Jahr 2012 sollen alle Krankenhausleistungen (= 100%) in diesem
Vergiitungssystems integriert sein. Bei Uberschreiten des Zielbudgets fiir
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die GMS-vergiiteten Krankenhausleistungen werden die GMS-Preise nach
unten, bei Budgetunterschreitungen nach oben angepasst,

Allerdings sind die GMS nicht die einzige Grundlage der Leistungs-
vergiitung im Krankenhaussystem. Daneben gibt es noch weitere, nicht an
besondere Leistungsgruppen gebundene Zuschiisse zur Sicherstellung der
lokalen Krankenhausversorgung und zur Finanzierung von zentralstaatlich
vorgegebenen Gesundheitszielen (Or/Pouvourville 2006: 21: Bellanger/Tar-
dif 2006: 296f.).

Viertens existiert wegen des Kostenerstattungsprinzips ein potenziell
hoher Wettbewerbsgrad unter den Krankenhiusern (Behandlungsmarkt) — zu-
mindest in dicht besiedelten und gut versorgten Regionen. Die Einfiihrung
des GMS-basierten Vergiitungssystems (»money follows patient«) hat dies
noch verstirkt. Der potenzielle Wettbewerb im Krankenhaussektor auf dem
Leistungsmarkt (Beziehung zwischen Kostentriiger und Leistungserbringern)
des franzosischen Gesundheitssystems wird nicht von den Krankenversi-
cherungen (die ja vereinheitlicht sind), sondern stirker von den regionalen
Krankenhausbehérden (in denen die Krankenkassen vertreten sind) generiert,
die — bei gegebenen Preisen — vertragliche Mengenvereinbarungen mit den
Krankenhiusern eingehen (Bellanger/Mossé 2005: 1251f).!

Fiinftens verindert sich die betriebswirtschaftliche Governance offent-
licher Krankenhiuser. Diese konnen nunmehr eigenstindig ihre interne (kli-
nische) Struktur in Aktivititszentren (»péles d’activité«) umbilden und regi-
onale Netwerkstrukturen aufbauen, um auf die vom GMS-Vergiitungssystem
induzierten klinischen — internen wie externen — Spezialisierungstrends rea-
gieren zu konnen. Dariiber hinaus konnen sie auch mit privaten Klinik(kett)en
kooperative Netzwerkstrukturen und Partnerschaften eingehen. Allerdings
bleiben die administrativen Strukturen (Besetzung von Aufsichtsrat und
Vorstand) noch unter der Kontrolle des Gesundheitsministeriums und die
Krankenhiuser diirfen noch nicht ej genstindig Angestellte entlassen (Or/de
Pouvourville 2006: 22; Eeckloo/Delesie/Vieugels 2007 81f.).

Sechstens schlieBlich nimmt im Zuge der verstirkten wettbewerbsba-
sierten Reformstrategie auch die staatlich-regionalisierte Regulierung der
Leistungsqualitiit zu, wenn auch die Umsetzung dieser qualititsorientierten

' Die Beziehung der Akteure in der Gesundheitsversorgung kann in ein drei-
teiliges Analyseschema aufgeteilt werden, um wettbewerbliche Prozesse in ihr
abzubilden. Das Verhiltnis von Leistungserbringer und Patient wird demnach als
»Behandlungsmarkt«, das Verhiltnis von Leistungserbringer und Kostentriiger als
»Leistungsmarkt« und das Verhiltnis von Kostentragern und Patienten/Versicherten
als »Versicherungsmarkt« bezeichnet (Mosebach 2006).

Regulierungspolitik vor allem wegen der unzureichenden Zuginglichkeit
(und damit auch Vergleichbarkeit) von Versorgungsdaten privatwirtschaft-
licher und 6ffentlicher Krankenhauspolitik sehr skeptisch eingeschiitzt wird
(Or/de Pouvourville 2006: 23).

Governance der niederléndischen Krankenhausversorgung:
zwischen Okonomisierung und Wetthewerh

Auch in den Niederlanden fand zu Beginn des neuen Jahrtausends eine bedeu-
tende Reform des Krankenhaussystems statt, die in eine umwilzende Reform
des zentralen Teils der niederlzndischen Krankenversicherung eingebettet
war (Groenwegen/de Jong 2007; Maarse 2007). Das politisch ausgegebene
Ziel der vermehrten Wettbewerbs- und Marktorientierung im Gesundheits-
system ist auch in den Niederlanden eine effizientere und bediirfnisgerechtere
Versorgung mit Gesundheitsleistungen. Die gesundheitspolitische Strategie
dieses international als regulierter Wettbewerb (»regulated competition«)
bezeichneten Versorgungsmodells fiihrte auf der Nachfrageseite »des« Ge-
sundheitsmarktes zur Intensivierung des Krankenkassenwettbewerbs und zur
Privatisierung der (ehemals) gesetzlichen Krankenversicherungen. Auf der
Angebotsseite war bereits in den 1990er Jahren die Kontrahierungspflicht der
gesetzlichen Krankenkassen mit individuellen Leistungserbringern (Arzten,
Physiotherapeuten usw.) aufgehoben worden (Helderman et al. 2005;
Vailloancourt Rosenau/Lako 2008). Mit der Krankenhausreform der Jahre
2004/2005 zielte die niederlzindische Regierung darauf, die Bedingungen
fiir einen - so die deutsche Begrifflichkeit — »Vertragswettbewerb« auch
im Krankenhaussektor herzustellen. Es sol] ein funktionsfihiger Kranken-
hausmarkt eingerichtet werden, in dem Konkurrenz, freie Preisbildung und
Krankenhausschlieﬁungen realisiert werden kénnen (Halbersma et al. 2007;
Gotze/Cace/Rothgang 2008).

Im Vergleich zum franzésischen Krankenhaussystem — aber auch im
Vergleich mit anderen européischen Krankenhaussystemen — ist das nie-
derldndische Krankenhausmodell durch eine tiberwiltigende Dominanz
nicht-gewinnorientierter freigemeinniitziger Krankenhiuser geprigt (iiber
90%), wobei es sich bei den iibrigen offentlichen Krankenhiusern vor
allem um Lehr- und Forschungskrankenhiuser Uni-Kliniken) handelt (den
Exter et al. 2004). Privatwirtschaftlich ausgerichtete Krankenhiuser sind
in den Niederlanden per Gesetz untersagt. Allerdings soll dieses Verbot
nach Schaffung eines funktionsfihigen Krankenhausmarktes in Bezug auf
Krankenhiuser im Jahr 2012 abgeschafft werden (Maarse 2007). Bereits
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zugelassen zur Krankenhausversorgung sind privatwirtschaftlich ausgerich-
tete Independent Treatment Centres (ITCs), die sich auf leichtere elektive
Leistungen spezialisiert haben.

Das Governanceregime des niederlindischen Krankenhaussystems ist
—auf den ersten Blick dhnlich wie das franzosische Governanceregime
- ein institutionalisierter Mix aus staatlich-regionalisierter Budgetierung,
dezentralisierter Leistungs- und Investitionsplanung und marktgetriebener
Leistungs- und Investitionsﬁnanzierung. Bei einem niiheren Blick ergeben
sich jedoch wichtige Unterschiede, die die Markt- und Wettbewerbslogik im
niederlindischen Krankenhaussystem stirker auszuprigen scheinen.

Erstens istin den Niederlanden im Jahr 2005 ein neues Vergiitungssystem
fiir Krankenhausleislungen eingefiihrt worden, das sich jedoch vom franzo-
sischen Modell vor allem darin unterscheidet, dass es die Krankenhausver-
sorgung — zumindest fiir die Ubergangsphase — in zwei Teilbereiche aufteilt,
fiir die unterschiedliche Regelungen hinsichtlich des Vergiitungssystems,
der Vertragsgestaltung und der Kapazititsplanung gelten. Beide Segmente
beruhen auf der niederlindischen Version von DRGs, den Diagnose Be-
handelings Combinaties (DBCs), die bereits 1994 eingefiihrt wurden (den
Exter et al. 2004).2

Im ersten Segment der Krankenhausleistungen (DBC A) werden die Preise
fiir die einzelnen Leistungen von dem vorab festgelegten Krankenhausbud-
get bestimmt und die DBCs dienen lediglich der Finanzzuw
DBC-A-Preise wurden zudem bei Uberschreitung der vertraglich zwischen
Krankenversicherungen und Krankenhiusern vereinbarten Leistungsmengen
im darauf folgenden Jahr angepasst. Im zweiten Segment (DBC B) wurde
hingegen mit der Krankenhausreform 2005 fiir ausgewiihlte elektive Leis-
tungen die DBC-Preisbestimmung dereguliert und wird nun zwischen den
Vertragspartnern frei ausgehandelt (Oostenbrink/Rutten 2006 288ff.; van
Kemenade 2007: 115ft.).

Im Jahr 2006 machte das zweite Segment ca. 8% aller Krankenhausleis-
tungen aus. Sein Anteil hat sich seitdem Jedoch stetig erhoht und erreichte
2008 immerhin schon gut ein Drittel aller Krankenhausleistungen (34%).
Geplant ist, von 2008 an bis zum Jahr 2011 alle Krankenhausleistungen der
freien Preisbildung zwischen den Vertragspartnern ohne Budgetierung zu
tiberlassen. Hierzu hat die Health Care Authority einen Plan vorgelegt, die
Einfiihrung eines DBCs-basierten Vergiitungssystems fiir alle Krankenhaus-

eisung. Die

* Die DBCs zeichnen sich im Vergleich mit anderen DRGs durch einige Beson-

derheiten aus, die hier nicht weiter dargestellt werden (Oostenbrink/Rutten 2006
288ff; van Kemenade 2007: | 15ff).

_
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leistungen (in beiden Segmenten) als Ubergangsprozess zu implementieren
(Nederlandse Zorgautoriteit 2007).?

Zweitens findet in den Niederlanden seit der Krankenhausreform 2005
keine rigide staatliche Krankenhausplanung mehr statt — und fiir den preis-
liberalisierten Teilbereich elektiver Leistungen ist sie de facto giinzlich
abgeschafft (Ettelt et al. 2008: 48ff.). Vor dieser institutionellen Verzinde-
rung bestand die staatliche Krankenhausplanung aus einem hierarchischen
Planungs- und Verhandlungsprozess zwischen dem Gesundheitsministerium
und den Provinzregierungen. Krankenhiuser, die nicht im Krankenhausplan
enthalten waren, mussten schlieen, was allerdings praktisch kaum vorkam.
Waren die Krankenhiuser in den Krankenhausplan aufgenommen, bestand
Kontrahierungspflicht fiir die (regionalen) Krankenversicherungen (den
Exter et al. 2004: 24ff.).

Die neue Krankenhausreform schaffte sowohl die Kontrahierungspflicht
als auch das rigide staatliche Planungsverfahren ab und wies den Kranken-
haustriigern in Zusammenarbeit mit den (regionalen) Krankenversicherungen
die Leistungs- und (de-facto) Investitionsplanung zu — wohlgemerkt: im
»Schatten des Staates« (Fritz W. Scharpf). Denn der Staat behilt das formale
Recht, bei der Gefihrdung der Sicherstellung der Krankenhausversorgung
den Krankenhiusern besondere Regulierungsanforderungen aufzuerlegen.
Zudem bleibt die Planung von (neuen) teuren und auf High-Tech-Medizin
ausgerichteten Kapazititen weiterhin dem (zentral-)staatlichen Plazet un-
terworfen, wobei regionale Akteure ( Krankenversicherungen und Kranken-
hausverbiinde) in den Verhandlungsprozess integriert werden (Maarse 2007 :
5; Ettelt et al. 2008: 48).

Ahnlich wie in Frankreich werden Krankenhausinvestitionen mit Bankkre-
diten oder aus Uberschiissen finanziert. Den Krankenhaustrigern ist somit die
finanzielle Verantwortung zugewiesen (Ettelt et al. 2008: 49). Diese wurde
bislang dadurch realisiert, dass z.B. die Miet- und Kapitalkosten in den Ta-
gessatz eingerechnet wurden (den Exter et al. 2004: 106ff.). Nach Einfiilhrung
des neuen Vergiitungssystems soll ein Investitionsaufschlag auf die jeweilige
Fallpauschale eingefiihrt werden, der die Investitionsfihi gkeit dem »Markt-

* Ab dem 1. Juli 2009 wurde ein neues einheitliches Fallpauschalensy stem
eingefiihrt, das die bislang 30.000 DBCs in 3.000 »Gesundheitsprodukten« (»zorg-
producten«, DBC/DOT) zusammenfasst. Bis zum Jahr 2011 sollen diese in allen
Krankenhiusern und fiir alle Fachiirzte giiltig sein; die bisherige duale Struktur des

Fallpauschalensystems bleibt in der Ubergangsphase Jjedoch bestehen (Hans Dubois,
personliche Mitteilung).
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erfolg« des Krankenhauses nachordnet, was zu KrankenhausschlieBungen
fiihren wird (Maarse 2007: 5; Nederlandse Zorgautoriteit 2007).

Drittens sind in den Niederlanden bereits in den 1990er Jahren sowohl ein
extgmes Qualititssicherungssystem fiir Krankenhausleistungen als auch ver-
s.chledene MaBnahmen zur internen Qualititssicherung in Krankenhiusern
eingerichtet worden (Sluijs/Wagner 2003 223ff.; Wagner et al. 2006: 2). Aber
wegen zu geringer und wenig transparenter Qualititsverbesserungen wurde
bfegmnend im Jahr 2004 ein (integriertes) Qualititssystem eingerichtet, das
die Kranken(haus)versorgung in den Niederlanden »schneller und besser«
machen sollte und an dem zuniichst zehn Pilotkrankenhiuser teilnahmen
(den Exter et al. 2004: 26). Dieses unter dem Namen »sneller beter« be-
kannt gewordene Projekt will durch die Veroffentlichung von Qualititsdaten
der Krankenhiuser durch die niederlzindische Behorde fiir die Qualitiit der
Gesundheitsversorgung (»Inspectie voor de Gezondheidszorg«) einerseits
upd die Organisation krankenhausiibergreifender Lernprozesse andererseits
die Qualitit der Versorgung durch die Verbreitung von innovativen Organi-
sationskonzepten vorantreiben (Diickers et al. 2009: 306f).

Goyemanc__e der englischen Krankenhausversorgung:
zwischen Okonomisierung und Wetthewerh

Ber.eits mit der Einfiihrung des internen Marktes durch die konservativen
Tories Ende der 1980er Jahre wurden die nach dem Zweiten Weltkrieg
verstaatlichten Krankenhiuser einem administrativ-organisatorischem
Wandel unterworfen und zu (lokalen) NHS Trusts, gewissermaBen lokalen
Krankfanhausverbiinden, zusammengefasst, die eine hohere finanzielle und
operative Autonomie als ihre Vorgingerkrankenhiuser erreichen konnten
(Ham 2003).°

Mit dem NHS-Reformplan (»NHS Plan«) setzte die von Tony Blair
gefiihrte New Labour-Regierung in England auf ein marktorientiertes, auf
Wettbewerb und Wahlfreiheit beruhendes Versorgungssystem, das effizienter
und patientenorientierter sein soll (Talbot-Smith/Pollock 2006).

: UlllL: http://www.igz.pl. und URL.: hltp://www.ziekcnhuizcnlransparant,nl/
* Wegen dieses administrativ-organisatorischen Zusammenschlusses der ein-
zelnen Krankenhiuser zu lokalen NHS Trusts werden seit dem Jahr 1991 keine

amtlichen Statistiken zur Anzahl von Krankenhiusern mehr zusammengetragen
und veroffentlicht.
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Ein auf den ersten Blick entscheidender Unterschied zur kontinentalen
Krankenhausversorgung besteht darin, dass die Krankenhausversorgung in
England iiberwiegend von staatlichen Krankenhidusern durchgefiihrt wird,
die als NHS Trusts oder als NHS Foundation Trusts (siehe unten) organisiert
sind (Talbot-Smith/Pollock 2006). Private Leistungserbringung im statio-
niren Sektor konzentriert sich zum einen — traditionell — auf die (zusitzliche)
private Leistungserbringung von NHS-Krankenhausirzten. Zum anderen ist
jedoch die Beteiligung des privaten Sektors — legitimatorisch mit seinem
erwiinschten Beitrag zum Wartezeitenabbau gerechtfertigt — unter New
Labour deutlich erweitert worden. So kénnen NHS-Wartelistenpatienten
nicht nur eine Behandlung in privaten (Tages-)Kliniken in Anspruch nehmen,
die GPs (Hausirzte) sind bei ihren stationiiren Uberweisungen mittlerweile
sogar verpflichtet, dem Patienten wenigstens eine alternative private Be-
handlungseinrichtung anzubieten. Zudem sind durch den — siikularen und
in ganz Europa zu beobachtenden — Prozess minimalinvasiver Operationen
eine ganze Reihe von Tages- und Polikliniken entstanden, die sowohl mehr-
heitlich vom privaten Sektor getragen werden (Independent Diagnostic and
Treatment Centres, IDTCs) als auch die klinisch-organisatorische (klare)
Abgrenzung von ambulanter und stationirer Behandlung unterlaufen (Tal-
bot-Smith/Pollock 2006; Lister 2008; siche unten).

Das Governanceregime des englischen Krankenhaussektors stellt sich als
Mischung aus staatlich-administrativer Budgetierung, regionalisierter/lokali-
sierter Leistungs- und Investitionsplanung sowie (zunehmend) wettbewerbs-
getriebener Leistungs- und Investitionsfinanzierung dar. Seine Besonderheit
im Vergleich zu den beiden bereits beschriebenen Krankenhaussystemen
lisst sich in vier Punkten zusammenfassen:

Erstens beruht die Zuweisung des zwischen dem Gesundheits- und Fi-
nanzministerium ausgehandelten, auf drei Jahre angelegten NHS-Budgets
auf einer in ihren Urspriingen in die 1970er Jahre zuriickreichenden, be-
darfsorientierten Formel, die — der Intention nach — Regionen mit schlech-
terem soziookonomischen Status und gesundheitlicher Versorgung mehr
Budgetmittel (pro Einwohner) zuweist. Die (lokalen) Globalbudgets fiir
Krankenhaus- und Gemeindegesundheitsdienstleistungen werden an die 152
Primary Care Trusts (PCTs) verteilt, welche dieses dann als (Teil-)Budget
an die Hausarztepraxen (GPs: sog. Practice Based Commissioning) weiter-
geben. PCTs oder Hausarztpraxen, die sich fiir das PBCs entschieden haben,
fungieren dann als Einkiufer von Krankenhausleistungen und ergiinzenden
Gemeindegesundheitsleistungen (Talbot-Smith/Pollock 2006). Staatliche
Krankenhiuser sind entweder NHS-Trusts oder NHS Foundation Trusts. Im
Hinblick auf die finanzielle und operative Autonomie kénnen NHS Foundati-
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on Trusts sogar (begrenzt) auf den privaten Kapitalmiirkten Investitionsmittel
aufnehmen, die Reinvestition von Uberschiissen bleibt jedoch auf versor-
gungsrelevante Bereiche beschrinkt. Zudem werden sie vom unmittelbaren
Einfluss staatlicher Regulierungsbehorden befreit, indem sie von einer vom
Ministerium unabhingigen Regulierungsbehorde, Monitor, auf finanzielle
Soliditit iiberpriift werden (Talbot-Smith/Pollock 2006).6

Bis 2010 sollen alle staatlichen Krankenhiuser als NHS Foundation Trusts
organisiert sein. Obwohl sich staatliche Krankenhiuser (NHS Trusts) nur
unter Nachweis finanzieller und qualitativer Soliditit ihrer Leistungen fiir
den Status von NHS Foundation Trusts qualifizieren konnen. sind jlingst
zahlreiche NHS Foundation Trusts in finanzielle Schwierigkeiten geraten
(King’s Fund 2006/Leys 2006). Hinsichtlich der Qualititssicherung bleiben
alle NHS-Krankenhiuser der Care Quality Commission unterworfen.’

Zweitens wurde unter New Labour im Jahr 2004 ein prospektives Ver-
giitungssystem implementiert (Staender 2007). Payment-by-results — so der
offizielle Name — beruht auf einer britischen DRG-Variante, den Human Re-
source Groups (HRGs), die bereits seit den 1990er Jahren fiir die Errechnung
durchschnittlicher Referenzkosten zum Zweck der Krankenhausvergleiche
genutzt wurden. Auf der Grundlage der durchschnittlichen Referenzkosten
der Krankenhiuser wird ein nationaler Einheitspreis (»national tariff«) er-
mittelt, mit dem eine gleiche Leistung in jedem NHS-Krankenhaus gleich
vergiitet werden soll.

Beginnend mit der Vergiitung elektiver Leistungen sollen bis zum Jahr
2010 etwa 90% aller Krankenhausleistungen auf der Grundlage des nati-
onalen Einheitspreises vergiitet werden.* Die Beziehungen zwischen den
»Einkdufern« (PCTs oder PBCs) und den Krankenhiusern beruhen auf
Kosten- und Mengenvereinbarungen und sind fiir NHS Foundation Trusts
und private Leistungsanbieter (die unter dem regulativen Dach des NHS
agieren) rechtlich bindend, d.h. deren Vertrige haben eine privatrechtliche
Grundlage. Vertriige mit NHS Trusts basieren auf 6ffentlichen Vertrigen
(»>NHS contracts«), die jedoch zusammen mit den NHS Trusts im vollendeten
Gesundheitsmarkt verschwinden werden (Talbot-Smith/Pollock 2006). Doch
auch in England existiert kein einheitliches, auf prospektiven Fallpauschalen

S URL: hI!p://www.monimr—nhsft.gov.uk/index.php (22.8.2009).

" Die Care Quality Commission ist die zentrale, unabhiingige Regulierungsbehorde
fiir die Gesundheitsversorgung in England, URL: http://www.cqc.org.uk

* Payment-by-results soll iiber den Bereich der Krankenhausdienstleistungen hin-
aus schlieBlich auch ambulante Dienste, Gemeindegesundheitsdienste und einzelne
GP-Dienste beinhalten (Talbot-Smith/Pollock 2006: 96).

beruhendes Vergiitungssystem, denn zum einen konnten private Leistungs-
erbringer (IDTCs) in der Startphase zentrale staatliche Finanzzuschiisse
erhalten und zum anderen kinnen Leistungserbringer wegen der besonderen
geographischen Lage zur Sicherstellung der Versorgung einen Antrag auf
finanziellen Zuschuss stellen (Talbot-Smith/Pollock 2006).

Drittens findet weiterhin ein komplexer Leistungs- und Investitionspla-
nungsprozess, mit Schwerpunkt auf der regionalen und lokalen Ebene, statt,
der jedoch — wegen der Verantwortung fiir das NHS Budget insgesamt — mit
dem Gesundheitsministerium abgestimmt wird (Ettelt et al. 2008: 21ff.).
Triiger der lokalen Leistungs- und Investitionsplanung sind die bereits
erwihnten 152 Primary Care Trusts, die fiir durchschnittlich etwa 300.000
Menschen die Gesundheitsversorgung sicherstellen sollen. Bei der lokalen
Leistungs- und Investitionsplanung miissen sie nationale Politikpriorititen
und regulative Vorgaben, aber auch (iiber-)regionale Leistungsplanungen
durch die zehn Strategic Health Authorities (SHAs) beachten. Dennoch
soll die Handlungs- und Entscheidungsautonomie der lokalen Primary Care
Trusts stidrker an lokalen Bedarfen orientiert sein.

Die Leistungsplanung wird von PCTs in vertraglicher Form mit Leistungs-
erbringern (auch auBerhalb der Jeweiligen Lokalitiit) durchgefiihrt, wobei
die letztlich durchgefiihrte Krankenhausleistung aufgrund der zunehmenden
Wahlfreiheit von Krankenhauspatienten (bei elektiven Leistungen) iiber das
nationale Vergiitungssystem finanziert wird. Die prospektive Leistungspla-
nung und die realisierte, damit retrospektive Leistungsvergiitung fiihren auf
Krankenhausebene daher zu einem finanziellen Risiko, insoweit geplante
Leistungen mit den letztlich realisierten Leistungen keineswegs iiberein-
stimmen miissen.

Die Investitionsplanung ist ebenfalls mehrstufig organisiert, wobei bei
Krankenhausneubauten nicht nur die lokalen PCTs und NHS (Fundation)
Trusts sowie die iiberregionalen SHAs involviert sind. sondern das nationale
Gesundheitsministerium das letzte Wort hat. Kleinere Investitionen und
Neuanschaffungen kinnen — je nach Anschaffungswert — von SHAs oder
auch den lokalen PCTs (in Zusammenarbeit mit den NHS Krankenhiusern)
beschlossen werden (Ettelt et al. 2008: 24f)).

Um das staatliche Verschuldungsvolumen nicht in die Héhe zu treiben,
hat New Labour zudem die als Private Finance Initiative (PFI) bekannte
Politik der privaten Finanzierung von Krankenhausneubauten von den Tories
iibernommen und deutlich ausgebaut (Staender 2007). Der von New Labour
im NHS Plan versprochene Neubau von 100 Krankenhiusern ist weitgehend
durch PFI-Mittel finanziert worden, hat aber auch zu einem Umbau des statio-
niiren Versorgungssektors gefiihrt, insofern zunehmend NHS-Krankenhiuser
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von durch chronisch erkrankte »Langlieger« mit geringem medizinischen, Abbildung 1: Synopse von Privatisierungsformen und ihren (potenziell) negativen
Behandlungsaufwand blockierten Betten befreit werden sollen (Ettelt et a] Auswirkungen auf offentliche Krankenhaussysteme
2008: 25ff.;.Talbot-Sn?|th/Pollock 2006; Staendgr 2007). ; Materielle Privatisierung | Formale Privatisierung Funktionale
Viertens ist der station:ire Sektor (und auch die anderen Versorgungsbe. (Vermdgens- (Corporatization of Public Privatisierung
reiche) in ein (umfassendes) nationales System klinischer Standards ung privatisierung) Hospitals) (Staatliche/
QualititssicherungsmaBnahmen eingebettet, das auf einer ganzen Reihe : Betriebliche Ebene)
(quasi-)staatlicher Behdrden beruht (Talbot-Smith/Pollock 2006). Nationale Vollpriva- [ Teilpriva- | Tréger <-> Management ... |Aufgaben- |Finan-
Vorgaben — etwa Gesundheits- und Finanzierungsziele oder bestimmte tisierung tisierung | Management <-> Arzt/Pflegekrafte privatisierung | zierung/
R . 2 K . Versorgung
Behandlungsprogramme — werden bei den Leistungserbringern und den ’
koordinierenden lokalen und regionalen Gesundheitsbehirden (GPs, PCTy Verlust der demokratischen Stérkere »marktgetriebene« Leis- Marktzutritt | Abhéngig-
5 . - e Steuerung tffentlichen tungs- und Investitionsportfolios privater keit von
SHAS’ NHS Truﬁts. N}_{_S Fot{ndauon Trust:s) yon d|e§en. Behorderj aufll.l_re Eigentums; Gefahr der --> Gefahr der Entkoppelung von Anbieter; Privatkapi-
Einhaltung hin tiberpriift. Die Care Quality Commission etwa iiberpriify Dominanz von Renditeori- Leistungsangebot und Bedarfs- neue Ar- tal, Spal-
regelméiBig die Qualitit der Leistungserbringung und die Erreichung ge. entierung durch Sharehol- | prinzip bei mangelnder bffentlicher | beitsteilung | tung der
sundheitspolitischer Zielsetzungen in den Krankenhiusern (und anderep der-Interessen Bedarfsplanung kostengetriebene 2wischen | Beschaf-
. . . . Differenzierung und Reorganisation | privatem und tigten und
l?mnchtunggn). Alle Einrichtungen des NHS werden zufiem einem offent‘ der Krankenhausbeschaftigten ffentlichem | Fragmen-
lich zugiinglichen Bewertungssystem unterworfen, das die Wahlfreiheit deg Sektor tierung be-
Patienten unterstiitzen soll (ausfiihrlich: Talbot-Smith/Pollock 2006).° Kib?b“?he’
dufe

Eigene Darstellung
Privater Sektor und komplementire Formen der Privatisierung

in européischen Krankenhaussystemen = und der inhaltliche Kern funktionaler Aquivalente in europiischen

Krankenhaussyslemen — besteht darin, dass die operative und finanzielle
sowie rechtliche Eigenstindigkeit und Autonomie des einzelnen Kran-
kenhauses/Managements gegeniiber seinem offentlichen Trager (z.B. den
Kommunen) einerseits und des Managements gegeniiber den Interessen
der beschiiftigten Arzteschaft/Pﬂegenden andererseits gestirkt wird. Die
Governancestruktur 6ffentlicher Krankenhiuser wird an dem Vorbild
privater Unternehmen ausgerichtet — ein Prozess, der international als
Corporatization of Public Hospitals bezeichnet wird (Harding/Preker
2003; Eeckloo/Delesie/Vleugels 2007).

3) SchlieBlich existiert neben der materiellen und formalen Privatisierungs-
form in der Privatisierungsliteratur dariiber hinausgehend noch der Begriff
der funktionalen Privatisierung. Als erste Unterform sind hiermit betriebs-
wirtschaftliche Flexibilisierungs- und Outsourcingprozesse subsumiert,
die entweder auf eine Flexibilisierung des Lohn- und Arbeitszeitregimes
und/oder der Realisierun g von (kostenbezogenen) Effizienzstei gerungen
durch Auslagerungen bestimmter Funktionsbereiche (Finanzierung,

? Dieses Krankenhaus—Ranking—System (URL: http://Z()OSralings.cqc.org.uk) ist Management, Versorgung, Hilfsdienste) an private Unte”rnehmen zielen.

jedoch mehrfach reformiert worden und ist insgesamt in seiner Aussagekraft hochs Als zweite Unterform kann die staatlich-autoritative Ubertragung der

umstritten. Erledigung von éffentlichen Auf gaben auf privatwirtschaftliche Anbieter

Die Rolle des privatwirtschafilichen Sektors ist in den europdischen Kran.

kenhaussystemen historisch unterschiedlich ausgepriigt. Entsprecheng

verlaufen Privatisierungsprozesse unter unterschiedlichen Bedingungen. Be;
den Privatisierungsprozessen kénnen drei Formen unterschieden werden:
materielle Privatisierung, formale Privatisierung und funktionale Privati.

sierung (sieche Abbildung 1):

1) Bei der materiellen Privatisierung kommt es zu einer (vollstindigen
oder teilweisen) Ubertragung von Vermégensrechten von offentlichen
auf privatwirtschaftliche Krankenhaustriiger.

2) Von der materiellen Privatisierung zu unterscheiden ist der Begriff der
formalen Privatisierung. In Deutschland ist damit die Uberﬁihrung
von auf 6ffentlichen Rechtsformen beruhenden offentlichen Kranken.
hdusern in private Rechtsformen gemeint (Loser-Priester 2001 : Zech
2007). Das entscheidende Merkmal formaler Privatisierungsprozesse

e ——
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betrachtet werden. Diese Aufgabenprivatisierung verliuft ohne eine di
rekte Ubertragung von Vermogensrechten, hat aber dhnliche Wirkungex
wie eine direkte materielle Privatisierung: Das Leistungsportfolio zwi
schen offentlichen und privatwirtschaftlichen Krankenhiusern verschiett
sich, mit der moglichen Folge, dass die 6ffentlichen Krankenhiuser von
Markt verschwinden bzw. aufgrund der Ausweitung des privaten Sektos
in finanzielle Schwierigkeiten geraten.

Privat(wirtschaftlich)er Sektor und Privatisierungsmuster
in Frankreich, den Niederlanden und England

Wiihrend genuin privatwirtschaftliche Krankenhiuser in den Niederlande
bislang verboten sind, ist der privatwirtschaftliche Krankenhaussektor i
Frankreich historisch relativ stark verankert. Beim GroBteil der privatwir-
schaftlichen Kliniken in Frankreich handelt es sich um von einzelnen Arztey
getragene kleinere Spezialkliniken (Alber 1992 Sandier/Paris/Polton 2004,
Von den 3.055 Kliniken im Jahr 2000 waren 2.024 private Kliniken, wobxi
60% hiervon gewinnorientierte Kliniken waren, deren Bettenzahl 250 niclt
tiberschritt. Entsprechend konzentrierten sich die privaten Kliniken auf eine
kleineren Stamm von Patienten mit speziellen Behandlungsbedarfen, de
zudem noch einen geringen Schweregrad ihrer Erkrankung aufwiesen.

Im Wesentlichen konzentrierten sich die gewinnorientierten Kranker-
héuser auf kleinere, zumeist elektive Operationen und Geburten. Die griBe
private Klinikkette in Frankreich — Générale de Santé — verfiigte iiber 154
Kliniken, von denen 58 Akutkrankenhiuser waren. Die bekanntesten au:-
landischen Krankenhausketten, die sich in Frankreich engagierten, waren z1
Beginn des neuen Jahrtausends die zum schwedischen Krankenhauskonzen
Capio gehodrende Krankenhausgruppe Clininvest-Capio und die vom US
amerikanischen Finanzinvestor UHS mitgetragene Klinkkette Médi-Parter-
aires (Bellanger 2004: 72).

Obwohl seit den 1990er Jahren zahlreiche Krankenhausrestrukturierunge
und Fusionen offentlicher Krankenhiuser zu beobachten waren, die unwe-
gerlich mit Outsourcing-Prozessen einhergegangen sind, fand die groBe
Dynamik von Restrukturierungen im privaten Sektor statt — wobei allerding
unklar bleibt, in welchem Verhiiltnis private not-for-profit und private fo-
profit-Krankenhiuser betroffen waren (Bellanger 2004: 73).

Jiingere krankenhauspolitische Reformen im Umfeld des »Hdpital 2007
Planes haben jedoch zu einer starken Umgestaltung der Governance-Strul-
turen Gffentlicher Krankenhiuser gefiihrt, deren Ziel die Erlangung einr
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hoheren Autonomie des Managements gegeniiber den Krankenhaustrigern
einerseits und den Arzten und Pflegekriiften andererseits ist (Eeckloo/De-
lesie/Vleugels 2007: 81f.).

Im weitgehenden Gleichlauf zur franzésischen Entwicklung sind Pri—
vatisierungsprozesse im niederlindischen Krankenhaussystem bislang auf
formale und funktionale Privatisierungsprozesse beschriinkt, wobei nur weni e
systematische Informationen iiber den wachsenden privat(wirtschaftlich)yen
Sektor zu erhalten sind (Maarse/Okma 2004: 111).

Zum einen ist — wie bereits dargestellt — das niederliindische Krankenhaus—
system von der Dominanz privater non-profit-Krankenhiuser gepriigt. Diese
sind in der Regel als Stiftungen (»stichting«) oder freiwillige Vereinigungen
(»vereniging«) organisiert, wobei jedoch zunehmend private Rechtsformen
gewiihlt werden (»besloten vennootschap«; Maarse/Okma 2004: 109). Hier—
durch erhéht sich die operative und finanzielle Autonomie der Krankenhiuser
in den Niederlanden und etabliert ein flexibles Krankenhausmanagement
(Eeckloo/Delesie/Vleugels 2007: 82).

Zum anderen sind — dhnlich anderen Lindern — nicht-klinische Hilfsleis—
tungen bereits friih ausgegliedert worden, und zwar sowohl Reinigungs- und
Cateringdienste als auch Verwaltungs- und Managementleistungen (Maar—
se/Okma 2004: 110). Zudem sind trotz des (bislang noch giiltigen) Verbote's
privater, gewinnorientierter Krankenhiuser in den 1990er Jahren einige
privatwirtschaftliche Einrichtungen entstanden, die auf Gruppenpraxen von
(selbstéindigen) Fachirzten beruhen, gewinnorientiert arbeiten und als private
Kliniken (»privé-klinieken«) bezeichnet werden. Diese offerieren neben
Leistungen des gesetzlichen Leistungskatalogs auch dariiber hinausgehende
Behandlungs- und Therapieformen.

Zu Beginn des neuen Jahrtausends hatten sich 40 solcher privater Kliniken
als unabhingige Behandlungszentren (»zelfstadnig behandelcentrum<<)
etabliert, die sich vor allem auf elektive Operationen und andere planbare
Therapie- und Untersuchungsverfahren spezialisierten (Maarse/Okma 200
110). Mittlerweile haben sich bereits neue Organisationsformen in der nie—
derldndischen Krankenhausversorgung durchgesetzt, welche verschiedene
private Kliniken zu einer privaten Klinikkette zusammenfassen (z.B. VisZ-
onClinics und MediNova).

Ein weiterer Privatisierungseffekt im niederl:indischen Krankenhaussys—
tem, das die Grenze zwischen reguldrer und privatwirtschaftlicher Kranken—
hausversorgung verschiebt, besteht darin, dass etablierte Krankenhiuser.
Pflegeheime und ambulante Pflegedienste vollig privatisierte und gewinn-
orientierte Tochtergesellschaften griinden, die sich am hohen Wachsturm
der privaten Gesundheitsdienste beteiligen (Maarse/Okma 2004: 110f. ).
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Die geplante Streichung des Verbots gewinnorientierter Krankenhiuser in
den Niederlanden kénnte unter diesen Bedingungen dem schleichenden
Privatisierungsprozess eine neue Dynamik verschaffen, insbesondere wenn
beriicksichtigt wird, dass die Investitionsfinanzierung im Krankenhaussektor
traditionell von privaten Banken und Investoren durchgefiihrt wird.

Im englischen Krankenhaussektor gab es seit der Griindung des NHS
im Jahr 1948 zwei strikt voneinander getrennte Versorgungsbereiche: die
Versorgung (des Gros) der Bevdélkerung mit Krankenhausdienstleistungen
durch NHS-Krankenhiuser und die privat finanzierte Versorgung von (rela-
tiv) wenigen Patienten in privaten Spezialkliniken und Privatbetten. Obwohl
die Anzahl an NHS-Krankenhiusern nicht mehr erfasst wird, ist selbst die
Zahl der NHS (Foundation) Trusts durch Fusionierungen und SchlieBungen
von lokalen Krankenhiusern seit Einfiihrung des internen Marktes stetig
gesunken.

Obwohl bislang praktisch keine materiellen Privatisierungen bestehender
Krankenhiuser, d.h. direkte Vermégensiibertragungen von offentlichen auf
private Krankenhaustriger, im englischen Krankenhaussystem durchgefiihrt
wurden, hat die Bedeutung des privaten Sektors — auBerhalb und innerhalb
des NHS - stetig zugenommen. So stieg die Zahl privatwirtschaftlich aus-
gerichteter Krankenhiiuser von 216 Krankenhiusern im Jahr 1990 auf 233
Krankenhiuser im Jahr 2001. Die Anzahl der Betten im gewinnorientierten
Krankenhiusern ist in demselben Zeitraum von 10.096 (1990) auf 9.834
(2001) zwar zuriickgegangen, weniger Jjedoch als im 6ffentlichen Sektor.
Die Betten im privatwirtschaftlichen Sektor entsprachen im Jahr 2001 da-
mit einem Anteil von 5% (9%) aller (akutmedizinischen) Betten des NHS
(Higgins 2004: 155).

Privatisierungsprozesse im englischen Krankenhaussektor laufen im
internationalen Vergleich daher vor allem iiber formale und funktionale
Privatisierungsprozesse ab (Pollock 2004: Lister 2008). Bereits mit der
Einfiihrung des internen Marktes wurden NHS Trusts etabliert, die weiter-
gehende finanzielle und operative Freiheiten hatten als bisherige NHS-Kran-
kenhiuser (Ham 2003). New Labour setzte diese Politik fort und etablierte im
Jahr 2003 NHS Foundation Trusts, Diese sind (formalrechtlich) offentliche
Korperschaften, die keine Profite an Shareholder ausschiitten diirfen. Zudem
miissen sie Uberschiisse erwirtschaften (und steigern) und private Kredite

— die sie in einem gewissen Rahmen fiir Investitionsprojekte aufnehmen
diirfen — zu marktiiblichen Zinsen zuriickzahlen (Lister 2008: 155). Zudem
konnen sie die Lohn- und Gehaltsstrukturen ihrer Beschiftigten — bislang
zumeist national einheitlich geregelt — differenzieren und entsprechende Out-
sourcing-Strategien vornehmen, um Personal- und Sachkosten zum Zweck
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der Erzielung eines finanziellen Uberschusses zu.senken gLisFer 2098: ]},5(;:
Kritiker bemiingeln zudem, dass durch Kooperangncn mit pnvat“{msc a t—
lichen Akteuren dennoch die Gewinnorientierung in NHS Foundation Trusts
i men konnte (Pollock 2004). .
Ubel;li]: Zigf\l/]al:me Rolle von NHS Foundation Trusts wird .noch dgrch eine
andere Politik der New Labour-Regierung unterstrichen, dlf’, auf fhe B.etel-
ligung privaten Kapitals bei NHS—Krankenhausn.eubau.ten zml?: die f’n;ate
Finance Initiative (PFI). Die Bedeutung der PFI liegt nicht allein darin, ass
praktisch alle Krankenhausneubauten (die sehr oft auch NHS Foum.iatno.n
Trusts-Status haben) seit dem Regierungsantritt von New Labour hiermit
finanziert wurden (siehe oben), sondern vor allem darin, dass es §edeutet.
dass die Gebiude und zum Teil auch die Grundstiicke, auf denen die Kran-
kenhiuser stehen, im Eigentum privater Bau- und Gebéiudemflnagemept}ll(on-
sortien sind (Lister 2008: 156). Hierdurch sind mit PFI-I\fmf:ln emc. tete
Krankenhiuser, da sie durch private Kredite mit ma_rktubhcl?en Zinsen
finanziert werden, erheblich teurer als staatlich ﬁnanzn‘?ne, weil der S;)t(ellat
zu deutlich giinstigeren Bedingungen Kapitalmarlftkredlte aufnehmden dt_eer
sie aus dem allgemeinen Steueraufkommen finanzieren kann. Da zu em di
PFI-Krankenhiuser die Zinsmittel aus dem laufenden Cash-Flow_ ﬁnanm'ere?
miissen, kommt es — ceteris paribus — zur Verminderung der Finanzmitte f
die sonst fiir die Krankenversorgung zur Verfiigung stiinden '(Pollock 2f()g4
Lister 2008). Dies wird jedoch von der New Labour-Regierung auf das
i stritten (Staender 2007). N
hef\t/{’gﬁsl:‘:ezzsg]l;l] alé Beispiel fiir eine Privatisierung offentlicher Investm(-i
onsaufgaben steht, bedeutet die Forderung von'privaten Behandlunis— url:i !
Diagnosezentren durch New Labour eine prolektbezog.ene Aufga er:;) -
vatisierung hinsichtlich der Krankenhausversorgung. Bei df-:n lndepen. vete
Diagnostic and Treatment Centres (lDTCs\) handelt es S.lCh um [1r1 :en
Klein(tages-)kliniken, die sich vor allem au.t lelchtc.’,,'el?km'e Ope'ra' 0 nen
und Diagnostiken spezialisiert haben. Politisch legmmlen als Benra\%l des
privaten Sektors zum Abbau (iiber-)langer Wartezeiten haben IDTCSh 1:):5
leichten Leistungen den NHS-Krankenhdusern »entwunden«. Zudemhfi f:n
IDTC:s fiir die gleiche Prozedur hohere Vergiitungen als NHS-Kranken a’user
bekommen und wurden — ebenfalls wie der private Sektor insgesamt, wenn
er NHS-Patienten behandelte — nicht iiber das NHS-VergiitquSS).istem »Pay-
ment-by-results«, sondern mit hoheren Entgelten vergii.t?l.. Dies fiihrte zhu vcl)n
Gewerkschaften und Gesundheitswissenschaftlgm kritisierten Bena'c tei :
gungen bestehender (den privaten IDTCs verglelchbaren.). NHS-Treatmen<
Centres und zu einer — auch offiziellen — Revision der Forderungsstrategie
(Lister 2008: 228ff.; Player/Leys 2008).
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Uber PFI, Foundation Trusts und IDTCs hinaus spielte das betriebs. Abbildung 2: Privatisierungsmuster im franzésischen (FR), niederléndischen (NL)
wirtschaftliche Outsourcing, d.h. die Privatisicrung von nicht-Klinische und englischen (E) Krankenhaussystem
Hilfsdiensten, bereits seit den 1980er Jahren im englischen NHS eine grofe Materielle Formale Privatisierung Funktionale
Rolle. Hervorstechend ist auch die sehr interventionistische Strategie des Privatisierung (Corporatization of Public Pma“‘sw;/g%ﬁehliche
New Labour-Gesundheitsministeriums, im Gefolge der Finanzkrise, die im (Vermégens- Hospitals) (Es.:;‘;c
Jahr 2005/06 viele NHS-Krankenhiiuser erschiiterte (King's Fund 2006/Leys privatisierung) iy
2006), bei besonders defizitiren oder schlecht bewerteten staatlichen Kran- Vollprivatisie- | Teilpriva- | Tréger <-> Managemenl;t)ﬂ st ﬁx\f:ga?g?:ru ng | rng/
kenhéusern einfach das etablierte Management durch ein Managementteam 1l Usierung | Management <-> Arzt/Pfieg Versor-
einer privaten Beratungsfirma oder eines privaten Krankenhauses zu ersetzen gung
(Ltsten 2008: 2364E), EKA [ENGKA |E NHS [Foundation) Trusts EPRLIDICs |E Out-
sourcing
NL: KA. NL:kA. | NL: nbesloten vennootschap« NL:ICTs NL: Out-
Européische Krankenhaussysteme auf dem Weg :g”’g"lg
I ? 3 i 7 P - Privat- - Uut-
zur (divergenten) Konvergenz? FR KA FR:kA. | FR: Hopital 2007-Reform mmken ks
Befinden sich die europiiischen Gesundheitssysteme auf einem konvergenten Eigene Darstellung; kA : keine Angaben verfiigbar; weitere Abkiirzungen werden im Text erlautert.
Entwicklungspfad? Drei Schlussfol gerungen konnen aus der hier durchge-
fithrten Vergleichsanalyse gezogen werden: ' . —
Erstens zeigte die Analyse des franzdsischen, niederlindischen und eng- Profit- und Kostenzentren zuriickgreifen. Fo@a]e_mvausnemngspro
lischen Falles, dass auch unterhalb spektakulirer und statistisch relativ leicht sind demgemiB auch institutionelle und orgamsat.lonf.:]le Vorall.ssetzgniel;l_
erfassbarer materieller Privatisierungsprozesse vielfaltige Entwicklungen einer funktionalen Privatisierungsstrategie auf betrieblich-organisatorische
ablaufen, die dhnliche Wirkungen wie materielle Privatisierungen entfalten Ebene (siehe Abbildung 2). ) on an <
konnen. Insbesondere die funktionale Privatisierung in der Unterform der Zweitens ist die nahezu umfassende Eurcpawele D!Jl‘ChSC[ZUrIg Yo ol
staatlich-autoritativen Aufgabenpﬁvatisierung, die — insbesondere im nieder- den USA stammenden und auf (mehr oder weniger dhnlichen) Patientenklas
lindischen und englischen Gesundheitssystem realisiert — mit 6ffentlichen sifikationssystemen (Diagnosis Related Groups, DRGs) beruhend/elr)lg)r((;:
Ausschreibungsmodellen bzw. Einkaufsmodellen fiir Krankenhausleistungen pektiven Vergiitungssystemen zu beobachten (HOPE ?006; HOPEk o
einhergeht, beinhaltet die Moglichkeit, ein vergleichbar starkes Eindringen 2008). Im franzosischen, niederlindischen unq englischen Kranken d
privatwirtschaftlich ausgerichteter Krankenhzuser und Gesundheitsunterneh- system wird — wie die Analyse zeigte — seit Beginn des neuen _Fahnausen‘ =
men zu beférdern. Bei nur gering wachsenden Gffentlichen Krankenhausbud- —und in augenfilliger zeitlicher Parallelitit zur deutschen Entwicklung —eirx
gets bedeutet ein Voranschreiten privater, gewinnorientierter Leistungsan- solches Vergiitungssystem eingefiihrt. ) Finfihran
bieter eine Zuriickdrangung 6ffentlicher (England) oder freigemeinniitziger Diese linderiibergreifende Parallelitit der eqw1clflung Sen £ g—
(Niederlande) Krankenhiuser und Tageskliniken. von DRG-éhnlichen Vergiitungssystemen wirft die - hier nicht zu beantwc:l'
Gleichzeitig zur Zunahme privatwirtschaftlicher Leistungsanbieter im tende — Frage auf, welche institutionellen Mechanismen und akteur_ss]t(r]a =
offentlichen Krankenhaussystem werden die offentlichen Krankenhiuser ent- gischen Kalkiile hinter einer solch frappierend gleichgerichteten Entwict furn 5
lang den institutionellen und organisationalen Logiken privatwirtschaftlicher stehen. Hypothetisch und vorliufig kann man dieses landeruberg_re,:t:l:n
Krankenhiuser rekonstruiert ( Corporatisation of Public Hospitals). Solche beobachtbare gesundheits- und krankenhauspolm_s_che »ReformprojeT“tiD N
formalen Privatisierungsprozesse sind daher nicht nur eine (logische und seiner Verbindung von 6ffentlichen Budgets und Stdr kerer regulativer 4 er
historische) Voraussetzung fiir materielle Priva[isierungsprozesse, sondern keit des Staates und wettbewerbsgetriebenem Efﬁzwnzbestreben sowie .
auch fiir Okonomisierungsprozesse offentlicher Krankenhiuser, die in der hiermit verbundenen Forderung privatwirtschaftlicher Versorgunis(:)lnr.lflt =
Folge auf die betriebswirtschaftliche Strategien des Outsourcing und der tungen, eben auch profitorientierter Krankenhéuser, als »wettbewerbsbasie
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Kostendampfungsstrategie« bezeichnen (siehe den Beitrag von Gerlinge:
Mosebach in diesem Band).

Drittens zeichnet sich vor dem Hintergrund dieses divergenten Konver
genzprozesses aus (funktionaler und formaler) Privatisierungs- und (steue
rungspolitischen) Okonomisierungsprozessen in den drei genannten Linder
zudem eine dhnliche Arbeitsteilung zwischen den privaten und 6ffentlicher
freigemeinniitzigen Krankenhaustriigern ab. In den hier betrachteten Linder
ist die (strategische) Konzentration der (zumeist kleineren) privatwirtschaf
lichen Krankenhiuser auf elektive Operationen, routinisierbare Diagnostike
und/oder leicht behandelbare Patientengruppen festzustellen. Dies fiihrt o
dazu, den Grad der Privatisierung in den betroffenen Gesundheits- bzy
Krankenhaussystemen niedrig zu bewerten (z.B. Maarse 2006).

Zwei Fragen stellen sich hier allerdings: Zum einen liegt die Vermutur
nahe, dass es sich bei dieser strategischen Konzentration des privatwir
schaftlichen Sektors auf elektive Leistungen um eine linderiibergreifer
geteilte Strategie handelt. Dieser Gedanke ist durchaus nicht so abwegi,
denn einige der stiirksten Befiirworter von Privatisierungs- und Okonom
sierungsprozessen im Krankenhaussektor, die sich im Umfeld der Weltbar,
bewegen (Harding/Preker 2003), sind keineswegs der Auffassung, dass sic
alle Krankenhausleistungen profitabel organisieren lassen.

Zum anderen aber — und insbesondere im Vergleich zum deutschen (uy
US-amerikanischen!) Fall. in denen (bereits) groBere Krankenhiuser priv.
tisiert wurden — stellt sich die Frage, ob diese bisherige Beschrinkung af
elektive Leistungen und leichte Patienten fiir immer fortgeschrieben werdy,
muss oder ob nicht weitergehende Privatisierungen zu erwarten/befiirchty
sind. SchlieBlich werfen die europiischen Erfahrungen ein neues Licht aj
die — bislang — (in »Old Europe«) einzigartigen (materiellen) Privatisierung.
prozesse im deutschen Krankenhaussystem: Sind die privaten, gewinno..
entierten Krankenhausketten in der Lage, aus der Schwerpunkt- und M,
ximalversorgung heraus und ohne Qualititsverluste und Patientenselektiy,
Gewinne zu erwirtschaften? Die Autoren der Fallanalysen in den nichst
Kapiteln dieses Bandes versuchen hierauf eine Antwort zu geben.

Literatur

Agrell, P.J./Bogetoft, P/Halbersma, R./Mikkers, M.C. (2007): Yardstick compej.
tion for multi-product hospitals. An analysis of the proposed Dutch yardstig
mechanism. Research Paper of the Nederlandse Zorgautoriteit, URL: htty;
www.nza.nl/711 3/29720/Research_Paper_yardstick_col -pdf (28.8.2009),

Privatisierung und Okonomisierung in europiischen Krankenhaussystemen

Alber, J. (1992): Frankreich, in: Alber, J/Bernardi-Schenkluhn, B. (Hrsg.): West-
europiische Gesundheitssysteme im Vergleich: Bundesrepublik Deutschland,
Schweiz, Frankreich, Italien, GroBbritannien, Frankfurt a.M., S. 323-413.

Bellanger, M. (2004): Modernisation instead of privatisation in French health
care, in: Maarse, H. (Hrsg.): Privatisation in European health care. A com-
parative analysis in eight countries, Maarsen, S. 63-77.

Bellanger, M.M./Mosse, PR. (2005): The search for the Holy Grail: combining
decentralised planning and contracting mechanisms in the French health care
systems, in: Health Economics 14 (0.A.), S. 119-132.

Bellanger, M.M./Tardif, L. (2006): Accounting and reimbursement schemes for
inpatient care in France, in: Health Care Manage Sci 2006 (9), S. 295-305.

den Exter, A/Hermans, H./Dosljak, M./Busse, R. (2004): Health Care Sys-
tems in Transition: The Netherlands. European Observatory on Health
Systems and Policies, URL: http://www.euro.who.int/Document/E84949.
pdf (28.8.2009).

Diickers, M.L.A. et al. (2009): Consensus on the leadership of hospital CEOs
and its impact on the participation of physicians in improvement projects,
in: Health Policy 91 (0.A.), S. 306-313.

Durand-Zaleski, 1. (2006): Health targets in France: role of public health and
social health insurance reform laws, in: eurohealth 12 (3), S. 18-20.

Durand-Zaleski, 1. (2008): The health system in France, in: eurohealth 14 (1),
S. 3-4.

Eeckloo, K./Delesie, L./Vleugels, A. (2007): Where is the pilot? The changing
shapes of governance in the European hospital sector, in: Perspectives in
Public Health 127 (n.a.), S. 78-86.

Ettelt, S./Nolte, E./Thomson, S./Mays, N./International Healthcare Compa-
risons Network (2008): Policy Brief: Capacity planning in health care. A
review of the international experience. European Observatory on Health
Systems and Policies, URL: http://www.euro.who.int/document/E91193.
pdf (28.8.2009).

Gotze, R./Cacace, M./Rothgang, H. (2008): Der epidemische Charakter markt-
schaffender Reformen in Gesundheitssystemen des Sozialversicherungstyps.
Paper fiir die gemeinsame Jahrestagung der DVPW-Sektion »Politik und Oko-
nomie« und der Ad-hoc-Gruppe » Vergleichende Wohlfahrtsstaatsforschung «
zum Thema »Die nichste groBe Transformation? Marktschaffende Politik:
Ursachen, Dynamiken, Ergebnisse« am 4. und 5. September 2008 in Kéln,
URL: http://poloek-dvpw.mpifg.de/e_documents/paper_jahrestagung_08/0
9%20Goetze,%20Cacace,%20Rothgang%20-%20Der%20epidemische %2
OCharakter%20marktschaffender%20Reformen%20in%20Gesundheitssyst
emen%20des%20Sozialversicherungstyps.pdf (28.8.2009).

Groenewegen, P.P./de Jong, J.D. (2007): Dutch health insurance reform: the new
role of collectives, in: eurohealth 13 (2), S. 10-13.

Halbersma, R./Mikkers, M.C./Motchenkova, E./Seinen, 1. (2007): Market struc-

B —




64 M Kai Mosebach Privatisierung und Okonomisierung in europaischen Krankenhaussystemen

ture and hospital-insurer bargaining in the Netherlands. Research Paper
the Nederlandse Zorgautoriteit, URL: http://www.nza.nl/7113/29720/M:
ket_structure-web.pdf (28.8.2009). o
Ham, C. (2003): Betwixt and Between: Autonomization and Ce.ntrall'zanon
U.K. Hospitals, in: Preker, A.S./Harding, A. (Hrsg.): Innovatlops in Heal
Service Delivery. The Corporatization of Public Hospitals, Washington D.(
S.265-304. o
Harding, A./Preker,A.S. ( 2003): A Conceptual Framework for the Organgﬂon
Reforms of Hospitals, in: Preker, A.S /Harding, A. ( Hrsg.?: lnnovaupns
Health Service Delivery. The Corporatization of Public Hospitals, Washingtc
D.C, S.23-78. .
Helderman, J.-K__ et al. (2005): Market-Oriented Health Care Refonps and Poli(
Learning in the Netherlands, in: Journal of Health Politics, Policy, and La
30 (1-2), S. 189-209. o
Higgins, J. (2004): Incrementalism in UK policymaking on privatisation
health care, in: Maarse, H. (Hrsg.): Privatisation in European health care.
comparative analysis in eight countries, Maarsen, S. 153-167.
HOPE (2006): DRGs as a financing tool, URL: http://www.hope.be/OSeventsar
publications/docpublications/77_drg_report/77_drg_report_2006.pn
(28.8.2009).

HOPE/DEXIA (2008): Les Hopitaux: dans les 27 pays de 1"Union européenn
La Défence cedex.

King’s Fund (2006): King’s Fund Briefing: Deficits in the NHS, URL: http:
www.kingsfund.org.uk/document.rm?id=6354 (28.8.2009). i ,

Leys, C. (2006): Deficits are a symptom of the marketisation of the NHS. |
a healthcare market born of ideology, not evidence, patients come secor
to the need to shed what is unprofitable, in: The Guardian vom 26.4.200
URL: http://www.guardian.co_uk/commcntisfrce/2006/apr/26/00mmen
politics 1/print (28.8.2009).

Lister, J. (2008): The NHS after 60. For patients or profits?, London. '

Loser-Priester, 1. (2003): Privatisierung 6ffentlicher Krankenhéuser und Pa_mz
pation der Beschiiftigten. Eine Fallstudie zur Modernisierung des 6ffentliche
Dienstes, Frankfurt a.M. )

Maarse, H. (2006): The Privatization of Health Care in Europe: An Eigh

Country Analysis, in: Journal of Health Politics, Policy, and Law 31 (5
S.981-1014.

unter Wettbewerbsbedingungcn. in: Forum Wissenschaft 23 (2), S. 55-58.
URL: http://www.bdwi.de/forum/archiv/archiv/ 136270.html (28.8.2009).
Nederlandse Zorgautoriteit ( 2007): Main Features of Hospital Financing Deregu-
lation, URL: http://www.nza.nl/71 13/29720/hoofdlijnennotitie ENGELSdef.

pdf (28.8.2009). ,

Oostenbrink, J .B./Rutten, EFH. (2006): Cost assessment and price setting of
inpatient care in the Netherlands. The DBC case-mix system, in: Health Care
Manage Sci 0.A. (9), S. 287-294. .

Or, Z./de Povourville, G. (2006): French hospital reforms: a new era of public-
private competition?, in: eurohealth 12 (3), S. 21-24.

Player, S./Leys, C. (2008): Confuse & Conceal: The NHS and Independent Sector
Treatment Centres. Foreword by Dr. Wendy Savage, Monmouth.

Pollock, A.M. (2004): NHS plc. The Privatisation of our Health Care, London
and New York.

Sandier, S./Paris, V./Polton, D. (2004): Health Care Systems in Transition: France.
European Observatory on Health Systems and Policies, URL: http://www.
euro.who.intjdocumenl/t=.83126.pdf (28.8.2009).

Simon, M. (2002): Das neue DRG-Fallpauschalensystem fiir Krankenhﬁu§er‘
Kritische Anmerkungen zum Konzept einer »Steuerung iiber den Pr§1§<<,
in: Deppe, H.-U./Burkhardt, W. (Hrsg.): Solidarische Gesundheitspolitik.
Alternativen zu Privatisierung und Zwei-Klassen-Medizin, Hamburg, S.
145-158.

Sluijs, E.M./Wagner, C. (2003): Progress in the implementation of Quality
Management in Dutch health care: 1995-2000, in: International Journal for
Quality in Health Care 15 (3), S. 223-234.

Staender, J. (2007): Krankenhauspolilik in England. Dissertation zur Erlangung
des Doktorgrades (Dr. PH) an der Fakultit fiir Gesundheitswissenschaften

der Universitit Bielefeld, Oktober 2007, URL: http://bieson.ub.uni-bielefeld.

de/volltexte/2008/1 329/pdf/Krankenhauspolitik_England.pdf (28.8.2009).

Talbot-Smith, A./Pollock, A M. (2006): The new NHS. A guide, Milton Park.

Vaillancourt Rosenau, P./Lako, C.J. (2008): An Experiment with Regulated
Competition and Individual Mandates for Universal Health Care: The New
Dutch Health Insurance System, in: Journal of Health Politics, Policy, and
Law 33 (6), S. 1031-1055. i

van Kemenade, Y.W. (2007): Healthcare in Europe 2007. The Finance and Reim-

bursement Systems of 11 European Countries. Second Edition, Maarssen.

Maarse, H. (2007): Health reform — one year after implementation: Netherland Wagner, C./Guldcsi, L./Takacs, E./Outinen, M. (2006): The implementation
Health Policy Monitor Network, URL: http://www.allhealth.org/BriefingM:

of quality management systems in hospitals: a comparison tgtween three
terials/BertelsmannStiftung-One Yearl ater- 1 168.pdf (28.8.2009). countries, BMC Health Services Research: URL: http://www.biomedcentral -
Maarse, H./Okma, K. (2004): The privatisation paradox in Dutch health can com/1472-6963/6/50 (28.8.2009). i .
in: Maarse, H. (Hrsg.): Privatisation in European health care. A comparativ Zech, M. (2007): Die Privatisierung offentlicher Krankenhiuser in der Bun—
analysis in eight countries, Maarsen, S. 97-116.

desrepublik Deutschland. Voraussetzungen — Wirkungen — Konsequenzen .
Mosebach, K. (2006): Best of Both Worlds? Gesundheitsversorgung in Europ Saarbriicken.

[ —



