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Einleitung

EINLEITUNG

Obwohl Liberalisierung und Privatisierung im Gesundheitssektor im Sinne der Einfih-
rung von Konkurrenz zwischen verschiedenen Anbietern und dem Verkauf von offentli-
chen Krankenhdusern an private Investoren eher die Ausnahme darstellt, kann in den
letzten Jahren in Europa eine Gbergreifende Tendenz zur Okonomisierung des Gesund-
heitssektors festgestellt werden. In diesem Artikel werden die verschiedenen Formen
und Entwicklungen, die zu dieser Okonomisierung gefilhrt haben, zusammengefasst.
Der Artikel beginnt mit einem Abschnitt tber die Entwicklung und die spezifischen
Charakteristiken der o6ffentlichen Gesundheitsversorgung in Europa. Im néchsten
Abschnitt werden dann die wesentlichen Triebkrafte, die hinter den gegenwartigen
Veranderungen stehen beschrieben. Im folgenden Teil gehe ich auf die konkreten
Veranderungen ein. Dabei werden in jeweils eigenstdndigen Unterkapiteln jene zusam-
mengefasst, die sich einerseits auf die Finanzierung und andererseits auf die Erbringung
der Gesundheitsdienstleistungen beziehen. Im letzteren Fall beschrédnke ich mich auf
Veranderungen im Krankenhaussektor. Im Anschluss daran werden noch kurz die
Herausbildung von privaten europdischen Gesundheitskonzernen beschrieben.

Eine generelle Schwierigkeit der Analyse des Gesundheitssektors bestand darin zu
unterscheiden, welche Entwicklungen als eine Form der Okonomisierung interpretiert
werden konnen und welche zu den allgemeinen Reformen des Gesundheitssektors
zéhlen. Der Unterschied besteht m.E. darin, dass Okonomisierung mit Profitorientierung
verbunden ist. Das kann sich mit Bemuhungen Uberschneiden, die Versorgung der
Bevolkerung mit Gesundheitsdienstleistungen effizienter zu gestalten, muss es aber
nicht. Wenn bspw. Spitéler Betten reduzieren und Dienstleistungen streichen, um
Kosten zu sparen, heil3t das nicht, dass dadurch die Versorgung effizienter wird.
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Die Privatisierung von Gesundheit in Europa

1. DIE ENTWICKLUNG UND ROLLE DER OFFENTLICHEN
GESUNDHEITSVERSORGUNG IN EUROPA

In der Finanzierung und Erbringung der Gesundheitsversorgung in Europa gab es
immer schon eine Vielzahl von Institutionen und Akteuren. Manche davon waren
oOffentlicher, andere privater Natur. Zusétzlich verkompliziert wird die Situation
dadurch, dass es in einer Reihe europdischer Léander wichtige Akteure im
Gesundheitssektor gibt, die zwar privat sind, mit ihren Dienstleistungen aber keinen
Profit machen. Dazu zé&hlen bspw. die vielen kirchlichen Organisationen, die im
Gesundheitssektor tatig sind. Aber auch im privaten profitorientierten Bereich gibt es
Akteure, die mit ihren Tatigkeiten zwar ein anstandiges Einkommen erzielen, deshalb
aber noch lange nicht Profitmaximierer im klassischen Sinn darstellen. Dazu z&hlt etwa
ein GroRteil der niedergelassenen Arztinnen. Trotz des weiten Spektrums an
Institutionen und Akteuren handelt es sich bei der Gesundheitsversorgung in Europa um
eine offentliche Dienstleistung. Der Hauptgrund dafur ist der verpflichtende und damit
universale Charakter der Versicherungssysteme, die untergeordnete Rolle privater
profitorientierter Versicherungen und die zentrale Rolle des Staates in der Planung und
Kontrolle des Gesundheitssystems. Im Unterscheid dazu haben fast 15% der
Bevolkerung in den Vereinigten Staaten keine Gesundheitsversicherung und fast 75%
jener, die eine Versicherung haben, sind privat versichert (Mills/ Bhandari 2003).

Der universale Charakter der europdischen Gesundheitsversorgung hat zwei unter-
schiedliche Wurzeln, die in der Realitét allerdings oft einen hybriden Charakter anneh-
men. Zum einen gibt es das Bismarck-Modell, das auf das 19. Jahrhundert zurtickgeht
und das auf verpflichtenden Abgaben beruht, die von den Lohnen abgezogen und in
einen Fonds eingezahlt werden (Saltman/Dubois 2004:23-4). Das zweite Modell ist
nach Lord Beveridge benannt, dem Sozialreformer, der nach dem 2. Weltkrieg den
modernen britischen Wohlfahrtsstaat konzipiert hat (Freeman 2000:24). In diesem Fall
werden die Kosten fur die Gesundheitsversorgung aus Steuermitteln bezahlt, die vom
Staat eingehoben wurden. Wahrend das Bismarck-Modell hauptséachlich in Kontinental-
europa zu finden ist, haben sich neben GroRbritannien vor allem die nordischen Staaten
und ein paar sudeuropdische Lé&nder fir die steuerfinanzierte Ldsung entschieden.
Beiden Systemen gemeinsam ist, dass sie eine bestimmte Form der Umverteilung der
Kosten beinhalten: Im Falle der Sozialversicherungssysteme steigen die Beitrage
proportional zum Einkommen, wenn auch in manchen Landern nur bis zu einer Ober-
grenze. Das hat zur Folge, dass Beitragszahlerinnen mit héheren Einkommen mehr
Geld in den Versicherungsfonds einzahlen. Im steuerfinanzierten System ist es
allgemein so, dass jene Mitbilrgerinnen mit hdheren Einkommen hohere Steuern
bezahlen und damit auch mehr zur Finanzierung der Gesundheitsversorgung beitragen.
Obwohl es schon im 18. Jahrhundert freiwillige Gesundheitsversicherungen gab, spielte
der Staat eine entscheidende Rolle, indem er durch staatliche Regulierung sicherstellte,
dass die Gesundheitsversorgung am Punkt der Erbringung flr den Grofteil der Bevol-
kerung kostenfrei war (auch wenn, wie im Falle vieler Sozialversicherungssysteme, die
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Die Privatisierung von Gesundheit in Europa

Versicherungen von autonomen Nicht-Regierungsorganisationen verwaltet wurden).
Dieser Umstand hat manche Autorinnen dazu veranlasst, die Entwicklung als die Her-
ausbildung des Gesundheitsversorgungsstaates zu beschreiben (Freeman/Moran 2000).

In der zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts haben die europdischen Staaten ihre Verant-
wortung flr die Gesundheitsversorgung durch eine Reihe von MaRnahmen kontinuier-
lich erweitert. Dazu zahlen etwa die Planung des Angebotes, die Finanzierung medizini-
scher Forschung, die Regulierung der Ausbildung medizinischer Berufe, die Einfuihrung
und Kontrolle medizinischer Standards und nicht zuletzt die Finanzierung der Gesund-
heitsversorgung (Maarse 2006:982). Noch 1980 deckten private Gesundheitsversiche-
rungen in zwolf EU-Mitgliedslandern im Durchschnitt nur 3,4% der Gesundheitsausga-
ben ab. Sogar in den Niederlanden, traditionell ein Land mit einem hohen Anteil an
privater Gesundheitsfinanzierung, uberstieg der private Anteil nicht mehr als 11%
(André 2007:6).1 Die offentlichen Gesundheitsausgaben stiegen in den Nachkriegsjahr-
zehnten kontinuierlich an. Das wurde aber solange nicht als ein Problem gesehen,
solange das Bruttonationalprodukt mit derselben Geschwindigkeit zunahm.

Der Staat spielte nicht nur bei der Finanzierung der Gesundheitsversorgung eine wich-
tige Rolle. In allen Landern waren auch Teile des Krankenhaussektors in ¢ffentlicher
Hand. Oft wurden die Spitéler von Gemeinden oder Landern geftihrt. In den Landern
mit steuerfinanzierten Gesundheitssystemen, d.h. in GroRbritannien und den Staaten
Nordeuropas, war der Krankenhaussektor fast ausschlieBlich Offentlich (Maarse
2006:983). In GroRbritannien beinhaltete die Schaffung des National Health Service
(Nationaler Gesundheitsdienst) die Nationalisierung von 2.688 privaten Spitélern und
Gemeindekrankenhdusern mit zusammen fast einer halben Million Betten. Dabei war
die Nationalisierung die Folge davon, dass die Gesundheitsversorgung zuvor grofie
Mangel aufwies. Lander mit bismarckschen Sozialversicherungssystemen haben traditi-
onell einen hohen Anteil an privaten, aber nicht profitorientierten Tragern. Oft handelt
es sich dabei um kirchliche Einrichtungen (in den Niederlanden stellen die non-profit-
Einrichtungen bspw. die Mehrheit der Krankenhduser dar). In diesen Landern haben
immer schon &ffentliche, nicht-profitorientierte und profitorientierte Einrichtungen
nebeneinander existiert, aber die profitorientierten Anstalten spielten niemals eine
dominante Rolle. Sogar in Frankreich, das als jenes Land mit dem groRten Anteil an
privaten Krankenanstalten in der Nachkriegszeit gilt, war immer nur eine Minderheit
der Spitaler profitorientiert. Darliber hinaus waren auch die privaten Spitaler strenger
staatlicher Kontrolle ausgesetzt.

1 Nicht enthalten ist in dieser Aufstellung Griechenland. In Griechenland ist der Anteil von
nicht-6ffentlichen Versicherungen traditionell recht hoch, da viele Beschéftigungsgruppen
Uber eigene bzw. zusétzliche Versicherungen verfligten. Dabei handelte es sich aber nicht
unbedingt um klassische private Versicherungen.
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2. TRIEBKRAFTE DER REFORM DER
GESUNDHEITSVERSORGUNG

Technologische und organisatorische Innovationen, Dezentralisierung, der Bedarf an
neuen Qualifikationen und ein wachsendes Bewusstsein fur Patientenrechte spielten alle
zweifellos eine Rolle bei der Reform des Gesundheitssektors in den letzten Jahrzehnten.
Die absolut wichtigste Triebkraft fur Veranderungen war aber das Ziel der Kostenein-
dammung. Alle europdischen Lander hatten Schwierigkeiten, die steigenden Gesund-
heitskosten nach dem Ende des langen Nachkriegsbooms zu finanzieren. Mit der
Weltwirtschaftskrise der 1970er Jahre Uberstiegen die Kosten, hervorgerufen durch die
zunehmend teureren und immer schneller veraltenden Gerdate und dem wachsenden
Gesundheitsbediirfnis der Bevolkerung, die Zunahme des Bruttonationalproduktes. Als
Folge musste ein immer groRerer Teil der 6ffentlichen Budgets fir die Gesundheitsver-
sorgung aufgewendet werden (André 2007:4). In mehreren Landern folgte auf die
Rezession ein Wechsel in der Regierung. Die neo-konservativen Parteien, die an die
Macht gekommen waren, hatten ihren WahlerInnen Steuersenkungen versprochen. Die
Steuersenkungen waren Teil einer neoliberalen Agenda, die darauf abzielte, die Rolle
des Staates in der Gesellschaft zuriickzudrangen. Das wohl beste Beispiel dafir ist
Margaret Thatcher in GroRbritannien, moderatere Formen Okonomischer Austeritét
wurden aber auch in anderen Landern eingefuhrt. Das Primat der 6konomischen Auste-
ritat blieb in der Folge nicht nur auf einige wenige Nationalstaaten beschrankt, sondern
wurde zu einem der zentralen Ziele der Europaischen Union und betraf vor allem jene
Mitgliedslander, die dem Wachstums- und Stabilitatspakt beigetreten waren. Letzterer
beschrénkt die jahrliche Neuverschuldung der Lander auf maximal 3% des Bruttonatio-
nalproduktes (Hermann 2007).

Die Kombination aus Steuersenkungen und budgetérer Austeritat fihrte zu einer
Finanzierungskrise der 6ffentlichen Gesundheitsversorgung. Dies betraf nicht nur die
steuerfinanzierten Systeme, sondern auch die Lander mit beitragspflichtigen Sozialver-
sicherungen. Im letzteren Fall bezahlen die Gemeinden und Lander vielfach die Finan-
zierung der Spitalsinfrastruktur, wahrend die laufenden Kosten von den Krankenkassen
beglichen werden. Im foderalen Deutschland sind es folglich vor allem die Kommunen,
die unter Druck stehen, Spitalsausgaben zu senken. Aber auch die Krankenkassen selber
stehen unter Druck, weil die Einnahmen aufgrund der hohen Arbeitslosigkeit, der
Flexibilisierung der Arbeitsverhaltnisse (Teilzeitbeschaftigte, neue Selbstandige etc.)
und stagnierender Lohne sinken. Die Lohnquote (der Anteil von Léhnen am Bruttona-
tionalprodukt) ist nicht nur in Osterreich seit vielen Jahren riicklaufig (Guger/Mater-
bauer/Walterskirchen 2007). In manchen Landern wird daher (ber eine Ausdehnung der
Finanzierungsgrundlage nachgedacht. Dies kdnnte einerseits dadurch erfolgen, dass die
Hochstbeitragsgrundlage abgeschafft und nicht arbeitsbedingtes Einkommen in die
Berechnung der Beitrdge miteinbezogen wird; eine andere Variante waére die
Einfuhrung einer Wertschopfungsabgabe zur Finanzierung des Gesundheitssystems
(ebenda). Nicht vergessen werden sollte in diesem Zusammenhang, dass die

L7 DA
FGRDf\ Schriftenreihe 02/2007 4




Die Privatisierung von Gesundheit in Europa

Finanzierungskrise zu einem guten Teil politisch geschaffen wurde. Folglich muss es
auch eine politische Losung fur die Krise geben.

Eine zweite wesentliche Triebkraft fiir Veranderungen sind neben der Finanzierungs-
krise die multinationalen Gesundheitskonzerne. Trotz der Krise 6¢ffentlicher Budgets
und der Kosteneinddmmung wird erwartet, dass der Gesundheitssektor auch in Zukunft
wachst. Was den Gesundheitssektor besonders interessant fur private Investoren macht,
ist das Fehlen eines zyklischen Charakters. Andere Sektoren leiden unter einem Riick-
gang in der Nachfrage, aber Patientinnen brauchen medizinische Versorgungen unge-
achtet von Konjunkturprognosen. Das macht den Gesundheitssektor zu einem ver-
gleichsweise sicheren Terrain fur Investitionen. Neben den multinationalen Unterneh-
men, die auf eine Liberalisierung des Gesundheitssektors drangen, gibt es aus diesem
Grund auch zahlreiche lokale Unternehmen, die zusétzliche Investitionsmdglichkeiten
suchen, um ihre konjunkturabhéngigen Geschéftstatigkeiten auszugleichen. Dazu
zahlen etwa auch Bauunternehmen. Die zunehmende Bedeutung der
Gesundheitsversorgung als profitabler Ort fur Investitionen zeigt sich nicht zuletzt in
der Tatsache, dass Gesundheit zu einem wichtigen Thema bei den WTO-Verhandlungen
geworden ist. Wahrend US-amerikanische Gesundheitskonzerne danach trachten, ihre
Geschaéftstatigkeiten nach Europa auszudehnen — nicht zuletzt, weil der Markt zuhause
aufgrund des fehlenden Versicherungsschutzes beschrénkt ist —, zeigen européische
Unternehmen ein starkes Interesse, ihre Operationen in den Entwicklungslandern zu
intensivieren (Mosebach 2003).

In den offentlichen Debatten gibt es eine Reihe von Argumenten flr ein groReres
Engagement privater Anbieter in der Gesundheitsversorgung. Das populérste Argument
ist wohl, dass private Krankenanstalten effizienter wéren und eine bessere Qualitét der
Versorgung bieten wirden (Maarse 2006:1003). Es steht auBer Zweifel, dass das
Management und die Arbeitsorganisation in 6ffentlichen Krankenhdusern nicht perfekt
sind. Wichtige Quellen von Ineffizienzen sind die extrem hierarchische Struktur von
Spitélern, die unuberwindbaren Grenzen zwischen den Berufsgruppen und die zahlrei-
chen Ausdifferenzierungen innerhalb der verschiedenen Berufsgruppen. Auch die Ar-
beitsorganisation und der Arbeitsfluss kann in vielen Fallen verbessert werden. Der
wirkliche groBe Kostenvorteil der privaten Krankenhausbetreiber besteht allerdings
nicht in einer effizienteren Spitalsorganisation. Vielmehr besteht er einerseits im Nach-
holbedarf an Investitionen in 6ffentlichen Krankenhdusern und andererseits in den
niedrigeren Lohnen und schlechteren Arbeitsbedingungen, die Beschéftigte in privaten
Krankenanstalten in Kauf nehmen missen. In Krankenhdusern machen die Arbeitskos-
ten zwischen zwei Drittel und drei Viertel der Gesamtkosten aus (Buchan/O’May
2002:226). Dazu kommt noch ein héherer Grad an Outsourcing, inklusive des Out-
sourcings an Ausbildung und Training von medizinischem Personal, das stattdessen von
den 6ffentlichen Anstalten abgeworben wird. Hinzu kommt die Spezialisierung auf ver-
gleichsweise einfache und standardisierbare Behandlungen, wéhrend die Behandlung
von komplexeren Fallen den 6ffentlichen Krankenhdusern tberlassen wird. Das ,,Rosi-
nenpicken* der Privaten fuhrt dazu, dass die Effizienz der 6ffentlichen Krankenanstal-
ten, die keine Patientlnnen abweisen dirfen, noch weiter verschlechtert wird. Nicht
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zufallig sind viele private Spitédler oder Behandlungszentren in der Nahe von grofRen
offentlichen Krankenhdusern angesiedelt.

Ein weiteres Argument ist die vermeintlich positive Wirkung von Wettbewerb in der
Gesundheitsversorgung. Das trifft nicht nur auf jene L&nder zu, in denen Patientinnen
Arztinnen und Spitéler nicht frei wihlen kénnen, sondern auch auf jene, in denen
Offentliche Versicherungen de facto eine Monopolstellung besitzen. Die Annahme ist,
dass Wettbewerb die Versicherungsanbieter dazu zwingt, die Versicherungsleistungen
zu verbessern und gleichzeitig die Pramien zu senken. In den Niederlanden wurde
Wettbewerb zwischen verschiedenen 6ffentlichen Krankenkassen eingefuhrt, generell
geht es aber darum, durch den Wettbewerb den Anteil der privaten Versicherungen zu
erhéhen. Vergleiche zwischen 6ffentlichen und privaten Versicherungen zeigen, dass
der Aufwand fir Administration bei den privaten wesentlich hoher ist als bei den
offentlichen Versicherungen (Mossialos/Thomson 2004:100). Daher stellt sich die
Frage, wie private Versicherungen billigere und bessere Vertrage anbieten konnen. Sie
kdnnen das fur bestimmte Personengruppen, indem sie die Pramien individuell anpassen
und Klientinnen mit einem niedrigeren Gesundheitsrisiko giinstigere Konditionen an-
bieten. Statistiken zeigen, dass Menschen mit hheren Einkommen gesiinder sind. D.h.
dass jene, die ohnehin besser verdienen, auch noch von niedrigeren Pramien profitieren.

Die Ausweitung privater Finanzierung andert zwar nichts an den steigenden Gesund-
heitskosten, der Unterschied ist allerdings, dass die Kosten individuell getragen werden
und daher nicht Maastricht-relevant sind. Nicht zuletzt deshalb wird mehr Wettbewerb
in den Gesundheitssystemen von der Europaischen Kommission ausdrticklich begriift
und vom Europdischen Gerichtshof (EuGH) rechtlich zementiert (Lamping 2005).
Hintergrund ist eine Reihe von Urteilen, in denen der EuGH Patientinnen Recht gab,
die ihre 6ffentlichen Gesundheitsversorger klagten, weil diese nicht fiir die Kosten von
im Ausland durchgefiihrten Operationen aufkommen wollten. Der EuGH stufte in
seinen Urteilen Gesundheitsdienstleistungen als 6konomische Aktivitaten ein, die unter
die Freiheit des Waren- und Dienstleistungsverkehrs fallen. Die Mitgliedsstaaten liefen
dagegen Sturm, weil dadurch ihre Fahigkeit untergraben wird, die nationalen Gesund-
heitssysteme zu planen.

Ein weiteres Argument flr eine groRere Beteiligung privater Unternehmen in der
Finanzierung und Erbringung der Gesundheitsversorgung besagt, dass dadurch ein Teil
der Risiken, die der Aufbau und die Aufrechterhaltung eines ¢ffentlichen Gesundheits-
systems mit sich bringen, auf die Privatwirtschaft abgewalzt werden konne. Dieses
Argument ist besonders populédr unter jenen Gesundheitsexpertinnen, die sich fur
Private Public Partnerships (PPP) und Private Finance Initiatives (PFI) aussprechen. Im
letzteren Fall werden neue Krankenhausbauten inklusive der Reinigung und des Sicher-
heitsdienstes von einem privaten Investor finanziert und vom offentlichen Kranken-
hausbetreiber dann tUber 30 Jahre zurtickgeleast. Kritiker haben Schwierigkeiten, den
Risikotransfer zu entdecken, wenn die o6ffentliche Hand durch 30jahrige Vertrége
gebunden ist. Im Gegenteil, die Existenz solcher Vertrdge mache es sogar schwieriger,
auf kurzfristige Verénderungen zu reagieren (etwa wenn kurzfristig die Bettenzahl
ausgeweitet oder reduziert werden muss). Dazu kommt, dass die private Finanzierung in
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der Regel teurer ist als die Aufnahme 6ffentlicher Kredite und PFI-Projekte deshalb im
Endeffekt mehr kosten, als wenn sie regulér finanziert worden wéren (Hellowel/Pollock
2007; Shaoul et al. 2007). Eine ahnliche Argumentation besagt, dass 6ffentliche Spitaler
von den Managementmethoden privater Krankenhduser und von Outsourcing
profitieren kénnen. Wahrend es stimmt, dass private Reinigungsfirmen billiger sind,
weil sie niedrigere Lohne bezahlen, hat der offentliche Sektor ausreichend Erfahrung in
der Spitalsfihrung. Ein Austausch zwischen dem 6ffentlichen und dem privaten Sektor
sollte auf Ebene des Managements stattfinden. Bis jetzt ist aber nicht bekannt, dass ein
privates Spital sein Management an ein 6ffentliches Krankenhaus outgesourct hétte.
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3. FORMEN VON PRIVATISIERUNG UND OKONOMISIERUNG

In der Privatisierungsliteratur machen Autorinnen oft einen Unterschied zwischen Libe-
ralisierung und Privatisierung. Wéhrend Liberalisierung die Einfihrung von Wettbe-
werb, d.h. die Zulassung von mehr als einem Anbieter meint, beschreibt Privatisierung
den Transfer von Unternehmensanteilen von einem Offentlichen zu einem privaten
Eigentlmer. In Wirklichkeit sind das aber nur zwei Extreme eines sehr komplexen und
durchldssigen Prozesses, in dem die Natur und die Erbringung der Offentlichen Dienst-
leistungen verandert werden (McDonald/Ruiters 2006). Das ist in jenen Sektoren
besonders augenscheinlich, die nicht nach normalen Marktprinzipien funktionieren oder
wo die Einfuhrung von Markten und der Verkauf an private Investoren offensichtlich
unerwiinschte Effekte mit sich bringen. In diesen Féllen suchen Beflrworterinnen von
Liberalisierung und Privatisierung nach alternativen Methoden, um &hnliche Effekte zu
erzielen. Der Gesundheitssektor ist ein klassisches Beispiel fir eine solche Strategie. Es
stimmt zwar, dass in manchen L&ndern und Bereichen Wettbewerb zwischen verschie-
denen Anbietern simuliert wurde und Offentliche Spitéler an private Investoren verkauft
wurden, aber bis jetzt machen diese Aktivitaten noch keinen allgemeinen Trend aus.
Was wir stattdessen als gemeinsamen Trend in den verschiedenen nationalen Gesund-
heitssektoren in Europa beobachten konnen, ist eine Tendenz zur Okonomisierung. Mit
Okonomisierung sind die Beteiligung von privatem Kapital, die Einfiihrung von Markt-
mechanismen und die Adaptierung von privaten Management- und Effizienzprinzipien
gemeint (Effizienz wird mit Profitabilitdt gleichgesetzt). Aufgrund der eher unortho-
doxen Methoden, mit denen der 6ffentliche Charakter der Gesundheitsversorgung ver-
andert wird, unterscheidet sich der Gesundheitssektor von anderen 6ffentlichen Dienst-
leistungen durch die Mannigfaltigkeit an Formen und MalRnahmen, die im weiteren
Sinne mit Privatisierung in Verbindung gebracht werden kénnen. Eine andere Beson-
derheit ist der duale Charakter der Transformation mit jeweils spezifischen Bundeln von
Veranderungen in der Finanzierung und Erbringung der Gesundheitsversorgung. Im fol-
genden Teil werden deshalb diese Verédnderungen getrennt beschrieben.

3.1 Veranderungen in der Finanzierung der Gesundheitsversorgung

Waéhrend in den 1990er Jahren die Gesamtausgaben fir Gesundheit wieder stérker
anstiegen — nach einer vorlbergehenden Verlangsamung in den 1980er Jahren — ist der
Anteil der offentlichen Ausgaben an den Gesamtausgaben im letzten Jahrzehnt weiter
zurlickgegangen. Unter den Landern mit dem héchsten Rickgang sind GrofRbritannien,
Schweden und Spanien. In Grof3britannien und Schweden machten die 6ffentlichen
Ausgaben 2001 aber immer noch 80% der Gesamtausgaben aus, wéhrend in Griechen-
land die 6ffentliche Hand nur noch fur 53,1% der Gesamtausgaben aufkommt (André
2007:5-6). Der relative Ruckgang in den 6ffentlichen Gesundheitsausgaben fand gleich-
zeitig mit einer Zunahme der Bedeutung der privaten Versicherungen in der Finanzie-
rung der Gesundheitsausgaben statt. Osterreich stellt in dieser Hinsicht eine Ausnahme
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dar, weil hier die Reichweite der privaten Versicherung im letzten Jahrzehnt zurlck-
gegangen ist. Besonders wichtig sind private Gesundheitsversicherungen heute in den
Niederlanden, deren Anteil 2000 an der gesamten Gesundheitsfinanzierung 16,1% er-
reicht hat. Die Niederlande werden gefolgt von Frankreich (13%), Deutschland (8,3%),
Irland (8%) und Osterreich (7,3%) (ebenda).

Die Bedeutung von privaten Gesundheitsversicherungen ist in Landern mit gesetzlichen
Sozialversicherungen groRer als in den steuerfinanzierten Systemen. Manche dieser
Systeme schlieen bestimmte Gruppen aus, die dann auf eine private Versicherung
angewiesen sind, oder sie geben manchen Gruppen die Mdglichkeit, zwischen 6¢ffentli-
cher und privater Versicherung zu wahlen. In diesen Fallen funktioniert die private
Versicherung als Ersatz fur die 6ffentliche Versicherung (Mossalios/Thomson 2004).
Die privaten Versicherungen sind allerdings 6fter komplementér oder supplementér zu
den offentlichen Versicherungen, als dass sie diese ersetzen. Komplementére Versiche-
rungen decken Behandlungen ab, die im 6ffentlichen System nicht oder nur zum Teil
bezahlt werden. Sie kommen u.a. auch fir die Zuzahlungen auf. Im Gegensatz dazu
begleichen supplementédre Versicherungen zusétzliche Kosten fiir mehr Auswahl oder
eine bevorzugte Behandlung (ebenda). Die Verbreitung von substitutiven privaten
Versicherungen ist noch begrenzt. Einen substanziellen Grad an Verbreitung erreichten
sie 1999/2000 nur in den Niederlanden (24,7%), Deutschland (9%) und Belgien (7,1%).
Auch supplementare Versicherungen spielen bisher mit Ausnahme von Portugal (12%),
GroRbritannien (11,5%) und Griechenland (10%) nur eine marginale Rolle. Immer
wichtiger werden in einer Reihe von Mitgliedsldndern dagegen komplementére Versi-
cherungen. Dazu zahlen Frankreich (85%), die Niederlande (mehr als 60%), Belgien
(30-50%) und Irland (45%) (ebenda:34).

Die wachsende Bedeutung von komplementaren Gesundheitsversicherungen wird durch
einen anderen wichtigen Trend angetrieben: Die Streichung von Behandlungen und
Medikamenten aus dem Katalog der Dienstleistungen, die vom offentlichen System
bezahlt werden. Der klassische Fall ist die Zahnversorgung, die in vielen L&ndern
inzwischen zu einem groRen Teil durch persdnliche Zahlungen der Patientinnen finan-
ziert wird. Tatsdchlich ist die Reduktion des offentlichen Anteils vor allem auf die
Einfuhrung und Erhéhung der Zuzahlungen zurtickzufiihren. Diese Entwicklung kann in
praktisch allen europdischen Gesundheitssystemen beobachtet werden und inkludiert
direkte Zahlungen (Zahlungen flr Giter und Dienstleistungen, die nicht von der Versi-
cherung getragen werden), Zuzahlungen im eigentlichen Sinn (die Versicherten sind
gezwungen, einen Teil der Kosten selber zu tragen; dies wird auch als Benutzergebiihr
bezeichnet) und informelle Zahlungen fur eine bevorzugte Behandlung. Dabei gibt es
allerdings groRe Unterschiede in den Mitgliedslandern. Osterreich gehort zu den Lén-
dern mit einem besonders hohen Anteil an Zuzahlungen. 25-30% der Gesundheitsaus-
gaben werden hierzulande aus personlichen Mitteln beglichen (Hofmarcher/Rack
2006:76; Rummele 2007:36). Auch in den neuen Mitgliedslandern in Mittel- und Ost-
europa stellen Zuzahlungen eine wichtige Einnahmequelle zur Finanzierung der
Gesundheitskosten dar. Zusatzlich werden von Patientinnen auch immer ofter infor-
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melle Zahlungen erwartet, um einen schnellen Zugang zu einer qualitativ hochwertigen
Gesundheitsversorgung zu erlangen (Kozek 2006:1).

Neben dieser schleichenden Verénderung der Finanzierung wurde in manchen Léndern
auch gezielt der Wettbewerb zwischen verschiedenen Versicherungstragern erhoht. Das
betrifft nicht nur den Wettbewerb zwischen o6ffentlichen und privaten Anbietern,
sondern auch zwischen 6ffentlichen Anbietern. In den Niederlanden hat die Regierung
kirzlich eine Sozialversicherungsreform verabschiedet, die es den Versicherten erleich-
tert, zwischen verschiedenen Versicherungsanbietern auszuwéhlen oder den Versiche-
rungsplan beim selben Versicherer zu wechseln (Maarse/Ter Meulen 2006). Die Idee
dahinter ist, dass sich die Versicherungen um Klientinnen bemihen missen, was
wiederum den Klientinnen zugute kommt, weil Versicherungen flir geringere Beitrage
mehr Leistung anbieten mussen, um ihren Klientenstamm zu halten oder auszuweiten.
Als Konzession an die Versicherungen wurde ihnen erlaubt, exklusive Vertrdge mit
bestimmten Krankenanstalten abzuschlieBen, um dadurch einen besseren Preis zu
erzielen. Gleichzeitig wird dadurch aber die freie Wahl der Patientinnen eingeschrankt
(ebenda:39). Das Gesetz schreibt den Versicherungen vor, dass sie jede/n Antragstelle-
rin aufnehmen missen und verbietet ihnen, unterschiedliche Prdmien aufgrund von
Alter oder Krankengeschichte zu verlangen. Das schlie3t aber nicht aus, dass Versiche-
rungen auf lange Sicht Wege finden werden, um Vertrage mit Angehdrigen von Risiko-
gruppen zu vermeiden (ebenda:43). Daruber hinaus bleibt abzuwarten, ob die Versi-
cherten die neue Wabhlfreiheit annehmen und vor allem, ob die Versicherungsbeitréage
tatséchlich sinken werden.

Wihrend in den Landern mit Sozialversicherungssystemen der Wettbewerb zwischen
verschiedenen Versicherungstragern zunimmt bzw. private Versicherungen ihren
Marktanteil ausweiten, zeigt sich in den steuerfinanzierten Systemen ein Trend zu einer
verstarkten Trennung zwischen der Finanzierung und der Erbringung der Gesundheits-
versorgung. Ziel ist es einerseits, die Kontrolle tGber die Ausgaben zu verbessern und
andererseits, die Autonomie und Verantwortlichkeit der Gesundheitseinrichtungen zu
erhdhen. Der Nachteil dieser Entwicklung ist, dass die finanzierenden Institutionen
Wissen und Kontrolle darlber verlieren, wie genau die verschiedenen Behandlungen
aussehen und welche Kosten sie tatsachlich verursachen (das ist auch der Grund, warum
manche 6ffentlichen und privaten Versicherungen ihre eigenen Spitéler betreiben). An-
dererseits ermdglicht die Trennung von Finanzierung und Erbringung den finanzieren-
den Institutionen zusehends, als K&ufer von Gesundheitsdienstleistungen aufzutreten.
Dies wiederum erlaubt es ihnen, Druck auf die Krankenanstalten auszutlben, die nun
plotzlich um Auftrage kdmpfen missen. Das war zumindest die Idee hinter der Einflh-
rung von NHS Trusts in GroR3britannien. Inzwischen werden alle 6ffentlichen Kranken-
hauser durch solche Trusts représentiert. Als solche erhalten sie kein von vornherein
fixiertes Budget fir Behandlungen, sondern sie miissen sich um Vertrage von den ver-
gebenden Institutionen bemihen. Dazu gehdren Bezirksgesundheitsbehdrden (District
Health Authorities) und niedergelassene Arztinnen mit einem speziellen Status, die fiir
ihre Patientinnen Behandlungen einkaufen kdnnen. D.h. Spitéler konkurrieren theore-
tisch um Auftrége fiir Operationen. Die Konkurrenz wird allerdings dadurch unterbun-
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den, dass es in vielen Fallen einen Mangel and Kapazitaten gibt, der sich in langen War-
tezeiten fir nicht Notfall bedingte Eingriffe auswirkt.

Die NHS Trusts sind zwar non-profit-Organisationen, aber es wird erwartet, ,,dass sie
wie unabhangige Geschéfte geflihrt werden, mit einem Geschaftfiihrer und einem
Finanzdirektor, und sie mussen ihre Finanzen so managen, dass sie die Kosten decken
und darlber hinaus eine jahrliche Geblhr abwerfen, die an den Staat fir die Verwen-
dung seiner Kapitalanlagen geleistet wird, wie ein privates Unternehmen® (Leys
2007:1). Die Labour-Regierung, die seit 1997 das Land regiert, trieb die Autonomie der
Trusts sogar noch weiter, indem sie ihnen die Mdglichkeit gab, um einen Foundation
Status anzusuchen. Foundation Trusts, wie sie jetzt genannt werden, sind nicht langer
dem Gesundheitsministerium rechenschaftspflichtig, sondern nur mehr dem neu instal-
lierten Marktregulator. Foundation Trusts geniefl3en dartiber hinaus zusatzliche Freihei-
ten, Mittel zu lukrieren. Dazu zédhlen auch die Griindung von kommerziellen Tochter-
unternehmen oder die Beteiligung an kommerziellen Projekten, der Verkauf von Land
und Eigentum, die Aufnahme von Krediten bei privaten Kreditinstituten und der Verleih
von Personal an private Firmen. Das hat einen nachhaltigen Effekt auf die Organisation
der offentlichen Gesundheitsversorgung. Bis Oktober 2006 wurden 52 Foundation
Trusts bewilligt (Pond 2006:9-10; Pollock 2004).

Waihrend die Etablierung von NHS Trusts und Foundation Trusts ein spezifisches
Merkmal des britischen Gesundheitssystems ist, gibt es die Trennung zwischen Dienst-
leistungskaufer und Verkéufer auch in anderen steuerfinanzierten Systemen. In Schwe-
den haben bspw. regionale Verwaltungsréte bereits Anfang der 1990er Jahre auf kom-
munaler und regionaler Ebene spezielle Kauferorganisationen gegriindet, um die
lokalen Krankenhduser zu finanzieren (Andersson 2006:22). Gleichzeitig mit der
Trennung kam es auch zu einer Tendenz, 6ffentliche Krankenhduser in privatrechtliche
Unternehmen umzuwandeln. Dieser Trend kann auch in Landern mit gesetzlichen Sozi-
alversicherungen beobachtet werden. Die Uberfilhrung in privatrechtliche Unternehmen
hat einerseits die Herausbildung gréRerer Krankenhausverbiinde erleichtert. Anderer-
seits beglnstigte sie auch das Engagement von privaten Partnern und in manchen Féllen
sogar den Verkauf der Krankenh&user an private Investoren.

Im Zusammenhang mit der Trennung von Finanzierung und Erbringung der Gesund-
heitsversorgung wurde auch das System der Finanzierung geéndert. Spitaler erhalten
Gesamtbudgets fur die Erhaltung der Infrastruktur und Investitionen anstelle einer
automatischen Abdeckung der Kosten. Gleichzeitig werden Kosten fiir Behandlungen
nicht mehr langer auf Basis der im Krankenhaus verbrachten Tage berechnet, sondern
auf einem neuen System, das fur jede Behandlung einen bestimmten Betrag vorsieht,
der je nach Spital geringfligig variieren kann, aber unabhangig von der tatsachlichen
Behandlungsdauer ist. Diese Art der Abgeltung wurde in den USA entwickelt und wird
Diagnosis Related Groups (DRG) System genannt. DRG-Systeme sollen einen speziel-
len Anreiz flr Spitéler schaffen, die Effizienz zu erh6hen. Wéhrend im friheren System
tatséchlich ein Anreiz fir Krankenhduser bestand, Patientinnen so lange wie moglich im
Haus zu behalten, haben die Spitéler jetzt ein grof3es Interesse daran, Patientinnen so
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frih wie mdglich in die ambulante Betreuung zu entlassen, was die Gefahr in sich birgt,
dass sie zu fruh entlassen werden.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die Veranderungen in der Finanzie-
rung der Gesundheitsversorgung, obwohl sie nicht notwendigerweise eine Verschie-
bung von einem offentlichen zu einem privaten System beinhalten, die Art und Weise,
wie Gesundheitsversorgung in Europa erbracht wird, grundsatzlich verandert hat.
Thorsten Schulten (2006:14) fasst den deutschen Fall wie folgt zusammen: “Die Veran-
derungen im Krankenhausfinanzierungssystem waren dazu gedacht, die Krankenhauser
einem beachtlichen Rationalisierungsdruck auszusetzen, um effizientere und billigere
Gesundheitsdienstleistungen anbieten zu kénnen. Tats&chlich traten die neuen Formen
der Krankenhausfinanzierung einen weitgehenden Restrukturierungsprozess im deut-
schen Spitalsektor los, deren offensichtlichste Resultate die Reduzierung der Zahl der
Krankenhéduser und Krankenhausbetten war ... die Verkirzung des durchschnittlichen
Krankenhausaufenhalts und die Privatisierung von o6ffentlichen Krankenhdusern.*

3.2. Veranderungen in der Erbringung der Gesundheitsversorgung

Die Verdnderungen in der Finanzierung der Gesundheitsversorgung hatten einen
nachhaltigen Effekt auf die Art und Weise, wie Gesundheitsdienstleistungen erbracht
werden. Die Konsequenzen waren aber nicht Uberall die gleichen. In einer Reihe von
Landern fuhrte das Ziel der Kostenkontrolle zu einer Welle von Dezentralisierungen.
Die Krankenhduser wurden unabhangiger, gleichzeitig tibernahmen sie aber auch mehr
Verantwortung, die zusehends begrenzten Mittel zu verwalten. Dezentralisierung war
bspw. Inhalt mehrerer aufeinander folgender Gesundheitsreformen in GroRbritannien
und Schweden. In anderen L&ndern wiederum hatte der Druck zur Rationalisierung
genau den gegenteiligen Effekt. Hier wurden Kleinere Spitdler in groRere
Krankenh&user integriert oder in Krankenhausketten zusammengefasst. Diese Strategie
wurde unter anderem in Osterreich und Belgien verfolgt (Hofbauer 2006; Verhoest/Sys
2006). Wihrend in Osterreich die Lander gemeindeeigene Spitaler Gibernommen haben,
fihrte in Belgien die Konzentration unter anderem zu Fusionen zwischen Offentlichen
und privaten nicht-profitorientierten Krankenhdusern (Maarse 2006:995).

Die radikalste Form der Privatisierung in der Erbringung der Gesundheitsversorgung ist
der Verkauf von oOffentlichen Krankenhdusern. Eine Reihe von Léndern experimentierte
mit Spitalsprivatisierungen. In Schweden wurde bspw. das Sankt Gorans Krankenhaus
in Stockholm 1999 privatisiert, nachdem es 1994 in ein unabhéngiges privatrechtliches
Unternehmen umgewandelt worden war. Sankt Gdérans ist eines der &ltesten Kranken-
hauser in Stockholm mit rund 1.500 Beschéftigten. Seit der Privatisierung ist es im
Besitz des schwedischen Gesundheitskonzerns Capio. Neben Sankt Gérans wurde eine
Reihe von Spitalern, die meisten davon im Raum Stockholm, ebenfalls in unabhéngige
privatrechtliche Unternehmen uberfuhrt, urspringlich um sie spéter zu veréuf3ern. Mit
der Verabschiedung des sozialdemokratisch initiierten ,Stopp Gesetzes” von 2002 dir-
fen aber keine neuen Notfallkrankenh&user mehr an kommerzielle profitorientierte
Unternehmen verkauft werden (Andersson 2006:8). Seit der Wahl einer konservativen
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Regierung im Herbst 2006 ist allerdings unklar, wie es mit der Spitalsprivatisierung in
Schweden weitergehen wird. In Osterreich gibt es bisher zwei Fille, in denen
offentliche Krankenhduser an private Investoren verkauft wurden. Unter den Kaufern
war auch die Deutsche Helios Gruppe. Eines davon, das Krankenhaus in Kitzbihel,
wurde allerdings wieder in offentlichen Besitz riickgefuhrt und dann geschlossen
(Hofbauer 2006:15; Riimmele 2007:40).

Waihrend eine Reihe von Landern mit Spitalsprivatisierungen experimentiert hat, ist
Deutschland das einzige Land in Europa, wo der Verkauf von 6ffentlichen Krankenh&u-
sern systematisch und im grof? angelegten Stil erfolgte (Maarse 2006:996). Zwischen
1991 und 2004 stieg der Anteil der privaten Krankenhduser in Deutschland von 14,8%
auf 25,4%. Umgekehrt fiel der Anteil der 6ffentlichen Spitéler von 46% auf 36%. Der
Anteil der non-profit Einrichtungen veranderte sich dagegen nur unwesentlich (Schulten
2006:4-6). Gemessen an der Bettenzahl fallt noch knapp mehr als die Hélfte der Ge-
samtkapazitat in den Offentlichen Bereich und fast 60% aller Beschaftigten im Kranken-
haussektor arbeiten in einem 6ffentlichen Spital. Der Grund dafiir ist, dass die privaten
Spitéler eher klein sind. 82% der privaten Krankenhduser haben weniger als 200 Betten
und 63% weniger als 100 (ebenda). Wahrend sich aber private Investoren urspringlich
auf kleinere Krankenh&user konzentriert haben, erfolgte gerade in den letzten Jahren
eine Reihe von Ubernahmen von groRen und prestigetrachtigen Kliniken. Dazu zdhlen
etwa die Krankenhduser der Stadt Hamburg mit zusammen 5.688 Betten und die
Universitatsklinik Marburg-Giellen (ebenda). Untersuchungen gehen davon aus, dass
die Privatisierungswelle in Deutschland auch in Zukunft weitergehen wird. Studien
schatzen, dass bis zum Jahr 2020 der Anteil der privaten Krankenhéuser in Deutschland
auf 40% bis 50% steigen wird (ebenda).

Neben dem Verkauf von offentlichen Krankenhausern an private Investoren gab es in
manchen Landern auch eine Zunahme an neu errichteten privaten Krankenhdusern.
Diese Spitéler behandeln zum Teil nur Patientinnen mit Privatversicherungen. Dadurch
ist ihr Marktanteil begrenzt. In den neuen Mitgliedslandern in Mittel- und Zentraleuropa
gibt es dennoch einen Trend zum Bau von privaten Krankenhdusern fiir Privatpatientin-
nen. In Polen beherbergen Privatkliniken zwar nur 5% der gesamten Bettenzahl, aber
ihre Zahl hat sich in wenigen Jahren verdoppelt und allein im Raum Warschau gibt es
Plane fir den Bau von funf neuen Privatkrankenh&usern (Kozek 2006:8-9).

Im Zusammenhang mit der Kosteneinddmmung gab es in mehreren L&ndern auch eine
Reihe von KrankenhausschlieBungen. Die konservative Regierung, die 1979 die Wahlen
in GroRbritannien gewonnen hatte, machte sich unverziglich daran, Spitaler zuzusper-
ren. Allein 1987 wurde rund 4.000 Betten eliminiert (Pond 2006:7). Wéahrend in GroR-
britannien dieser Trend mit dem Regierungswechsel 1997 beendet wurde — im zur
Jahrtausendwende veroffentlichen Nationalen Gesundheitsplan versprach die Labour-
Regierung die Schaffung von 100 neuen Krankenhdusern und 7.000 zusétzlichen Betten
—, sind in den anderen Landern die KrankenhausschlieBungen weitergegangen. In
Belgien wurde die Zahl der Krankenhduser seit 1981 um 70% reduziert. VVon den
urspringlich 531 Einrichtungen sind noch 174 (brig (Verhoest/Sys 2006:4). Das heif3t
allerdings nicht, dass 70% der Betten eingespart wurden, in vielen Féllen kam es zu
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einer Zusammenlegung der Einrichtungen. In Osterreich wurden zwischen 1990 und
2003 15% der Krankenh&user geschlossen (darunter auch drei Privatspitdler). Das
machte 8% der Betten aus (Hofbauer 2006:5-7). Im Gegensatz dazu betrafen in
Deutschland die SchlieBungen nur 10% der Krankenh&user, aber 20% der Betten. In
absoluten Zahlen sind das 134.232 Stiick (Schulten 2006:3).

Ein weiterer Trend, der in ganz Europa beobachtet werden kann, ist die Schaffung von
internen Markten (Oliver/Mossalios 2005:16). Auch in dieser Hinsicht ist GroR3britan-
nien ein Vorreiter. So verursachte die Trennung zwischen K&ufern und Erbringern von
Gesundheitsdienstleistungen einen steigenden Druck auf die Krankenhduser, die Kosten
zu reduzieren, um Vertradge zu gewinnen (Pollock 2004:34). Wahrend allerdings die
Reform nicht die erhofften Effizienzgewinne brachte — nicht zuletzt weil ineffiziente
Krankenh&user nicht einfach vom ,,Markt* verschwinden konnten, weil dann ganze
Bezirke oder Regionen keine Spitalsversorgung mehr gehabt hatten —, verénderte sie
trotzdem die Art und Weise, wie Gesundheitsversorgung und Krankenhduser in GroR-
britannien organisiert sind (ebenda). Friher wurden Ressourcen frei innerhalb des
National Health Service verteilt. Mit der Einfihrung des internen Marktes wurde jeder
Behandlung ein Preis verliehen, den die eine Abteilung der anderen Abteilung in
Rechnung stellen muss, obwohl beide Teile zur selben Organisation gehdren. Wie
Allyson Pollock ausfiihrt, hatte die Einfuhrung der Quasi-Mérkte und Quasi-Preise zur
Folge, dass ,,jede Organisation innerhalb des NHS zunehmend gezwungen war, alle
Kosten mit einzukalkulieren, als ob sie fur sich alleine stehen wiirde, wie ein kleines
oder mittleres Unternehmen, das seine eigenen finanziellen, administrativen, Personal-,
Kapital- und anderen Kosten abdecken muss* (Pollock 2004:44). Das erhohte nicht nur
die Transaktionskosten — laut Colin Leys (2007) hat sich mit der Einfuhrung des inter-
nen Marktes der Anteil der administrativen Kosten an den gesamten Spitalkosten
ungeféhr verdoppelt und mit den letzten Reformen wird davon ausgegangen, dass sie
sich vervierfachen — sondern machte es auch unmdglich, die Ressourcen nach den
Bedurfnissen der Menschen zu planen und zu verteilen. Gleichzeitig 6ffnete der interne
Markt auch den Weg fur Outsourcing und Public Private Partnerships (Pollock
2004:44).

Anféanglich betraf Outsourcing vor allem sekundare Dienstleistungen wie Reinigung
und Catering. Mit den Jahren wurden aber immer anspruchsvollere Dienstleistungen
nach auflen vergeben. Dazu zahlten |IT, Buchhaltung und teilweise die
Krankenhausplanung.  Inzwischen ~ werden  auch  zusehends  medizinische
Dienstleistungen wie Labor- und Diagnoseleistungen outgesourct (ebenda:45-46).
Allgemein wird erwartet, dass der outgesourcte Anteil der in einem Krankenhaus
erbrachten Dienstleistungen in Zukunft weiter zunehmen wird. In GroRbritannien
unterzeichnete die Labour-Regierung im Jahr 2000 ein Konkordat mit Vertretern der
privaten Gesundheitsdienstleister. Darin versprach die Regierung eine starkere
Beteiligung des privaten Sektors. Unter anderem sollen bis zu 150.000 medizinische
Behandlungen im Jahr von privaten Gesundheitsunternehmen tbernommen werden
(Pond 2006:10). Dartiber hinaus hat die Regierung die privaten Unternehmen dazu
eingeladen, im Independent Treatment Centre-Programme mitzumachen. Hintergrund ist
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die Errichtung einer Reihe von spezifischen Zentren, die standardisierte und risikoarme
Operationen anbieten. Die Annahme ist, dass aufgrund des hohen Grades an
Standardisierung und Spezialisierung und dem Fehlen von Unterbrechungen durch
Notfalle diese Zentren effizienter arbeiten kdnnen als normale Spitéler. Dadurch sollten
sie helfen, die langen Wartezeiten flr nicht notfallbedingte Operationen zu verkirzen.
Die ersten Zentren wurden noch vom NHS selber betrieben. Spéter wurden auch private
Unternehmen aufgefordert, solche Zentren zu betreiben. Im Gegenzug dazu erhalten sie
von der Regierung einen finf Jahre laufenden Vertrag mit einer Mindestzahl von
abgegoltenen Operationen (Pollock 2004:68-70). Bis Oktober 2004 wurden 24 solcher
unabhangiger Zentren eroffnet. Das britische Gesundheitsministerium schatzt, dass der
private Sektor 5,7% der jahrlich sechs Millionen Nicht-Notfall-Operationen tberneh-
men wird (Pond 2006:11-12). Die privaten Betreiber hatten versprochen, das zusatzli-
che Personal auflerhalb von GroR3britannien zu rekrutieren. Stattdessen wurde aber
vielfach Personal vom NHS abgeworben. Dies fuhrt dazu, dass der NHS zusétzliche
Schwierigkeiten hat, die langen Wartelisten zu kiirzen (Pollock 2004:69).

Langfristige Outsourcing-Vertrdge konnen auch in ein Verhdltnis minden, das als
Private Public Partnership (PPPs) bezeichnet wird. Wie Outsourcing haben auch PPPs
in den letzten Jahren im Gesundheitssektor an Beliebtheit gewonnen. PPPs kdnnen
unterschiedliche Formen annehmen. In Osterreich werden bspw. eine Reihe von offent-
lichen Krankenhdusern in Kooperation mit privaten Krankenhausunternehmen betrieben
und mehrere neue Krankenh&user mit privater Beteiligung sind geplant (Hofbauer 2006;
Rimmele 2007). Die steirische Landesregierung hat angekindigt, ein privates Unter-
nehmen damit zu beauftragen, die 21 Landeskrankenhduser mit 13.000 Beschaftigten zu
managen. Der Plan musste aufgrund des 6ffentlichen Widerstandes aufgegeben werden,
einer der Bieter erhielt aber zumindest einen gut dotierten, mehrere Jahre dauernden
Beratungsvertrag (Rimmele 2007:39). Der Wiener Krankenhausverbund hat erst kiirz-
lich zusammen mit der Wiener Gebietskrankenkasse und dem Krankenhaus der Barm-
herzigen Bruder ein Joint Venture zur Errichtung eines neuen Dialysezentrums
vereinbart. Weil das Zentrum von dem privaten nicht-profitorientierten Partner gema-
nagt wird, obwohl er den kleinsten Teil des gemeinsamen Kapitals einbringt, fallen die
zukiinftigen Beschéftigten unter den aus ihrer Sicht unglinstigeren Kollektivvertrag der
Privatkrankenanstalten (ebenda).

Eine spezielle Form der Private Public Partnership ist die so genannte Private Finance
Initiative (PFI). Privates Kapital ist in vielen L&ndern in die Renovierung, den Bau und
die Instandhaltung von o6ffentlichen Krankenhédusern involviert, aber nirgends wird
diese Politik so systematisch verfolgt wie in GroRbritannien. Obwohl PFI ursprunglich
von den Konservativen erfunden wurde, war es die Labour-Regierung, die dieser Form
des PPP zum Durchbruch verhalf (Pond 2006:12-13; Pollock 2004). Wie vorher
erwéhnt, ist ein Kalkll hinter der Férderung von PFI, Risiken auf den privaten Sektor
Uberzuwélzen. Dariiber hinaus argumentieren Befiirworter von PFI, dass die
Beteiligung von privatem Kapital daflir sorgt, dass Zeitplane und Budgets besser
eingehalten werden. Die Rolle der privaten Partner in PFI-Projekten geht folglich
darlber hinaus, die finanziellen Mittel zur Verfugung zu stellen. Stattdessen sorgen sie
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sowohl fir die Planung als auch fir den Bau der Krankenhduser. Dazu kommt in vielen
Féallen auch die Ubernahme von Instandhaltungsdienstleistungen wie Reinigung,
Catering oder Sicherheit. Ein PFI-Projekt inkludiert deshalb typischerweise ein ganzes
Konsortium von privaten Unternehmen. Oft z&hlen dazu eine Bank, ein Bauunterneh-
men und eine Gebdudeverwaltungsfirma. Wenn das Krankenhaus fertig gestellt ist und
den Betrieb aufgenommen hat, erhélt das Konsortium eine j&hrliche Gebuhr vom
Krankenhausbetreiber Uber die bis zu 30jahrige Laufzeit des Vertrages.

Seit 1997 hat die Labour-Regierung 80 PFI-Projekte mit einem Finanzvolumen von
insgesamt 16,3 Milliarden Pfund (23,3 Milliarden Euro) bewilligt. Im Vergleich dazu
wurden im selben Zeitraum sechs 6ffentlich finanzierte Projekte mit einem Finanzrah-
men von 500 Millionen Pfund (715 Millionen Euro) zugelassen (ebenda). D.h. dass seit
1997 fast alle neuen NHS-Krankenhduser durch PFI finanziert wurden. Wie ebenfalls
bereits erwéhnt, gibt es starke Zweifel, ob es angesichts der Lange der Vertrége tatsach-
lich zu einer Uberwalzung von Risiken kommt. Dariiber hinaus gibt es auch zuneh-
mende Evidenz, dass die Kosten letztendlich hoher sind, als zum Zeitpunkt des Ver-
tragsabschlusses angenommen, und dass sie auf alle Falle hoher sind, als wenn die
Mittel im Rahmen regularer offentlicher Kredite aufgebracht worden waren (Hello-
well/Pollock 2007; Shaoul/Stafford/Stapleton 2007). Die hoheren Zinsen, die fur private
Kredite zu leisten sind, haben auch einen Einfluss auf den Krankenhausbetrieb. Um die
jahrlichen PFI1-Gebuhren leisten zu kdnnen, haben mehrere Krankenh&user ihr Angebot
reduziert. Laut Pollock (2004:56) betrug “die durchschnittliche Reduktion der Betten-
zahl in der ersten Welle von PFI-Krankenh&user 30%, wahrend die Budgets und die
Zahl der Kklinischen Beschaftigten um 25% reduziert wurden®.
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4, DIE HERAUSBILDUNG EUROPAISCHER
GESUNDHEITSKONZERNE

Die Privatisierung und Okonomisierung der europaischen Gesundheitsversorgung hat
gleichzeitig zur Herausbildung europdischer Gesundheitskonzerne gefiihrt. In Deutsch-
land war die Welle von Privatisierungen auch von einer regen Ubernahmetatigkeit
begleitet. Als Resultat haben sich drei grofRe private Krankenhausketten herausgebildet.
Dazu gehoren Asklepios, Rohn-Klinikum, Fresenius und Sana Kliniken. Zusammen
betreiben sie rund ein Drittel aller privaten Krankenhduser in Deutschland (Schulten
2006:7-8). Die groRte Ubernahme der letzten Jahre fand statt, als der internationale
Dialyse-Spezialist Fresenius fur 1,5 Milliarden Euro die Helios Gruppe tbernahm.
Frensenius betreibt mehr als 2.000 Dialyse-Zentren in nahezu allen Teilen der Welt. Zu
Helios gehdren 58 Spitaler mit 15.800 Betten und 27.000 Beschaftigten. Fresenius
gehort dartber hinaus das Tochterunternehmen Vamed, das sich auf technischen
Krankenhaus-Support spezialisiert hat und in dieser Funktion unter anderem auch das
Allgemeine Krankenhaus in Wien unterstitzt. In Deutschland haben die Ubernahmen
dazu gefiihrt, dass das Bundeskartellamt gegen den Verkauf von Krankenhéusern
bereits Einspruch erhoben hat (Schulten 2006:15-16). Seit kurzem bemihen sich auch
internationale Gesundheitskonzerne, auf dem deutschen Markt FuR zu fassen. 2006
ubernahm die Schwedische Capio Gruppe die Deutschen Kliniken GmbH (ebenda:7-8).

Capio wurde 1994 in Schweden gegrindet. Von 2000 bis 2006 notierte sie an der
Stockholmer Borse. 2006 wurde das Unternehmen von der britischen Private Equity
Gruppe Apax Ubernommen (ein Kkleinerer Teil gehort dem schwedischen Investment-
fonds Nordic Capital). Wie bereits angemerkt, gehort Capio unter anderem das Sankt
Gorans Krankenhaus in Stockholm. Neben Schweden und Deutschland betreibt der
Konzern Krankenh&user und andere Gesundheitseinrichtungen in mindestens finf
weiteren EU-Ldandern. In Spanien ist Capio der groite private Krankenhausbetreiber, in
Frankreich ist Capio Santé die zweitgrofite private Krankenhausgruppe im Land. Auch
in GroRbritannien gehéren dem Konzern 21 Spitéler. Daneben betreibt das Unterneh-
men in den nordischen Landern Diagnostikzentren, psychiatrische Krankenhduser und
bis 2004 Altenwohnheime. Der neue Capio-Eigentimer Apax ist gleichzeitig auch am
stidafrikanischen Gesundheitskonzern Nedcare beteiligt. In Europa ist Nedcare vor
allem in GroRbritannien aktiv und besitzt dort den gréfiten privaten Krankenhausbetrei-
ber BMI Healthcare. BMI Healthcare gehdren 49 Krankenhduser. Die Europdische
Kommission hat die Ubernahme von Capio durch Apax deshalb nur unter der Bedin-
gung bewilligt, dass Capio seine britischen Krankeneinrichtungen verkauft.

Apax und Nordic Capital sind aber auch an der franzésischen Krankenhauskette Vedici
beteiligt. Vedicis zwolf Einrichtungen mit zusammen 1.722 Betten machen sich im
Vergleich zum franzdsischen Markfihrer allerdings bescheiden aus. Mit 173 Einrich-
tungen und 27.000 Beschéftigten gehort der private franzgsische Krankenhausbetreiber
Générale de Santé zu den groRten in Europa. Bisher hat sich Générale de Santé aller-
dings auf den franzosischen Markt konzentriert. AuBerhalb Frankreichs besitzt das
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Unternehmen lediglich neun Spitéler in Italien. Zuletzt hat das Unternehmen aber auch
Interesse gezeigt, sich nach Deutschland auszubreiten. Daneben gibt es auch noch zwei
westeuropéaische Gesundheitskonzerne, die ihre Aktivititen auf Zentral- und Mitteleu-
ropa konzentrieren. Die schwedische Medicover bietet sowohl private Versicherungen
als auch Gesundheitsdienstleistungen an. Das Unternehmen betreibt Einrichtungen in
Polen, Rumaénien, der Tschechischen Republik und Estland. 2006 hat es angekindigt,
ein neues Spital in Warschau zu bauen. Euromedic ist ein Unternehmen mit Sitz in den
Niederlanden. Nach mehreren Verk&ufen gehort es inzwischen den US-amerikanischen
Private Equity Funds Warburg Pincus und GE Capital. Das Unternehmen hat sich auf
Diagnostik- und Dialysedienstleistungen spezialisiert. Es betreibt 74 Zentren in zwolIf
Landern, darunter Ungarn, Bosnien-Herzegowina, Rumanien, Tschechien, Kroatien und
Russland.
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Zusammenfassung

ZUSAMMENFASSUNG

Der Gesundheitssektor zeichnet sich dadurch aus, dass es eine Vielzahl von Formen und
Entwicklungen gibt, die in den letzten Jahren zu einer zunehmenden Okonomisierung
der Gesundheitsversorgung in Europa geflihrt haben. Im Bereich der Finanzierung
zéhlen dazu die wachsende Bedeutung von privaten Gesundheitsversicherungen und die
Zunahme von personlich geleisteten Zuzahlungen. Die Folge davon ist eine sinkende
Bedeutung der 6ffentlichen Finanzierung des Gesundheitssektors. Darlber hinaus gibt
es in den Landern mit gesetzlichen Sozialversicherungen einen zunehmenden Wettbe-
werb zwischen Versicherungen und hier sowohl zwischen 6ffentlichen als auch privaten
Anbietern. In den steuerfinanzierten Systemen wiederum kommt es zu einer Trennung
zwischen den Kaufern und Anbietern der Gesundheitsdienstleistungen mit dem Ziel,
den Druck auf die 6ffentlichen Krankenhduser zu erhdéhen. Veranderungen gibt es aber
auch in der Finanzierung selbst. Ein allgemeiner Trend ist die Einfihrung von output-
orientierten Abrechnungssystemen, in denen nicht mehr die Zahl der im Krankenhaus
verbrachten Tage, sondern die Zahl der Operationen vergutet wird. Im Bereich der
Dienstleistungserbringung zeigt sich einerseits eine Tendenz zur Dezentralisierung, bei
der Krankenhduser mehr Verantwortung fur ihren 6konomischen Erfolg Gibernehmen. In
mehreren L&ndern gab es aber auch Wellen von Zentralisierungen, bei denen kleinere
Spitéler in groRere Einheiten zusammengefasst wurden. In einer Reihe von Landern gab
es auch Experimente mit Krankenhausprivatisierungen, im groRen Stil wird diese
Politik bisher aber nur in Deutschland verfolgt. In den neuen EU-Mitgliedslandern in
Mittel- und Osteuropa wiederum kann in den letzten Jahren ein Trend zum Bau von
neuen privaten Krankenhdusern beobachtet werden. Weitere zentrale Tendenzen in der
Transformation der Erbringung von Gesundheitsdienstleistungen beinhalten die
Einfihrung interner Markte, das Outsourcing von medizinischen Dienstleistungen, die
Ausweitung von Public Private Partnerships und im Falle GroRbritanniens die
Inanspruchnahme des privaten Sektors zum Bau und Instandhaltung neuer
Krankenh&user im Rahmen von Private Finance Initiative-Projekten.

Dieser Text basiert einerseits auf einer Reihe von Forschungsberichten aus dem PIQUE Projekt
(www.pique.at), andererseits auf Diskussionen, die im Rahmen des ebenfalls von der Europaischen
Kommission im 6. Forschungsrahmenprogramm finanzierten Projektes ,,Privatisation and the European
Social Model* (PRESOM) gefiihrt wurden. Mehr Informationen hiezu gibt es auf www.presom.eu. Ich
danke allen Beteiligten fiir die sehr hilfreichen Inputs. Die Verantwortung fiir den Text liegt allerdings bei
mir.
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