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Finanzielle Steuerung/Marktsteuerung

Bereits 1990 sprach sich der neoliberale Thinktank des Gesundheitsministeriums,
der »Sachverstiindigenrar fiir die Konzertierte Aktion im Gesundpeitswesen« (heute
»Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundpeitswesen«) in
seinem Jahresgutachten fiir die Einfithrung eines Preissystems aus: »Bei einem Preis-
system werden fiir bestimmte Leistungen im Voraus vereinbarte Enigelte oder Preise
gezahlt. Die Differenz zwischen den Kosten der Leistungserstellung und der Vergii-
tung verbleibt im Krankenhaus als Gewinn oder als Verlust. Bei einem fiir alle An-
bieter einheitlichen Preis entstehen Gewinne, die fiir denjenigen Anbicter am grofs-
ten sind, der die Leistungen am wirtschaftlichsten erbringt.« (S. 146)

> »Preissteuerung« / »Marktsteuerung« / »finanzielle Steuerung«
sind Synonyme fiir die zunehmende Okonomisierung und
Kommerzialisierung von Einrichtungen der Daseinsvorsorge.

Die neoliberale Wirtschafts- und Gesellschaftstheorie bekennt sich offen zu dieser
Entwicklung. Die meisten Menschen in dieser Gesellschaft haben aber weiterhin
Probleme mit der »Gesundheit als Ware«. Sie wollen die Einrichtungen der Da-
seinsvorsorge und die erkimpften Solidarsysteme erhalten. Thnen wird eingeredet,
dass mehr Markt und Wettbewerb gerade deshalb notwendig seien, um die Solidar-
systeme zukunftsfihig zu machen und um sie langfristig zu sichern. Sicherung der
Solidaritit durch mehr Konkurrenz? Das geht schon logisch nicht zusammen. Es
lasst sich aber auch sachlich (und praktisch) nachweisen, dass Markt und Wettbe-
werb die Sargnigel unserer Solidarsysteme sind.

Okonomisierung ist »die Ausbreitung des Marktes bzw. seiner Ordnungsprinzi-
pien und Priorititen auf Bereiche, in denen 6konomische Uberlegungen in der Ver-
gangenheir eine eher untergeordnete Rolle spielten bzw. die solidarisch oder privar
organisiert waren« (Wikipedia).
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Okonomisierung ist etwas anderes als Wirtschaftlichkeit. Wirtschaftlichkeit ist
gut vereinbar mit dem Patientenwohl und mit Solidarsystemen. Wirtschaftlichkeit
verstanden als:

¢ Prinzip der Angemessenheit der Leistungen (§ 12 SGB V)

* Wirksamkeit geht vor Sparsamkeit

¢ sparsame Mittelverwendung (keine Verschwendung)

» Drei Charakteristika von Solidarsystemen

Einrichtungen der Daseinsvorsorge (z.B. die Gesundheitsversorgung) sind wichtige
Bestandteile der Solidarsysteme. Diese haben drei markante Charakteristika:
¢ Jeder bekommt nach seinem Bedarf, auch wenn er nicht iiber die notwendi-
gen Geldmiteel verfiigt.
* Jeder gibt (zahlt ein) nach seinen finanziellen Ressourcen, auch wenn er dafiir
keine Gegenleistung bekommt.
¢ Solidarsysteme dienen besonders dem Schutz der sozial und 6konomisch Be-
nachteiligten und bauen auf Inklusion (Einschluss), nicht auf Exklusion (Aus-

grenzung).

Wenn diese Charakeeristika Solidarsysteme auszeichnen, wire vordringlichste Aufgabe
jeder Politik, den jeweiligen Bedarf zu erfassen, die zu erbringenden Leistungen an
diesen Bedarf anzupassen und dafiir zu sorgen, dass alle entsprechend ihrem Bedarf
die notwendigen Leistungen erhalten und entsprechend ihrer Leistungsfihigkeit an
der Finanzierung der bedarfsgerecht erbrachten Leistungen beteiligt werden.

In der politischen Diskussion wird jedoch unisono von Arbeitgeber*innen, Regie-
rung und allen anderen neoliberalen Gralshiitern des Wettbewerbs behauptet, dass dies
am besten durch die »unsichtbare Hand des Marktes« gewihrleistet werde. Wettbe-
werbs- und Marktorientierung sollen quasi automatisch dazu fiihren, dass sowohl die
Leistungen als auch die Gelder bedarfsgerecht zur Verfiigung gestellt werden (hohe
Nachfrage — hohes Angebot; niedrige Preise durch Konkurrenz um Kunden usw.).

» Marktmechanismen sind ungeeignet zur Steuerung von
Solidarsystemen

Betrachtet man die bisherigen Erfahrungen mit einer Wettbewerbsordnung fiir Soli-

darsysteme, sind zumindest Zweifel angebracht, ob der Markt es wirklich »richten
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wird. Gegen Marke und Wettbewerb als Steuerungsinstrumente sprechen zumindest
folgende grundsitzliche Uberlegungen:

e Marktsteuerung richtet sich primir nicht am Bedarf, sondern an der zah-
lungsfihigen Nachfrage aus.

¢ FEine Ubereinstimmung zwischen Bedarf und zahlungsfihiger Nachfrage gibt
es, wenn tiberhaupt, nur zufillig.

* Im Normalfall klaffen der Bedarf und die zahlungsfihige Nachfrage zumin-
dest in Bezug auf Gesundheit und Sozialleistungen deutlich auseinander.

e Markt bedeutet auch einen stindigen Zwang zum Wachstum, um aus dem
kapitalistischen Wettbewerb als Gewinner hervorzugehen, obwohl das fiir die
Dascinsvorsorge weder notwendig noch sinnvoll ist.

* Marktsteuerung ist das Gegenteil von demokratischer Planung und Organisa-
tion, die eigendlich fiir Einrichtungen der Daseinsvorsorge zwingend notwen-

dig ist.

Markesteuerung fithrt in der Konsequenz also im einen Fall zu einer deutlichen Un-
terversorgung in all den Bereichen und fiir all die Menschen, die nicht die notwendi-
gen finanziellen Mittel, aber einen hohen Bedarf an Gesundheitsversorgung haben —
also zur Patient*innenselektion, zu Exklusion. Hier wirke das doppelte Paradox, dass
dicjenigen, die sozial schlechter gestellt sind, also weniger Geld haben, um sich Ge-
sundheit kaufen zu konnen, eigentlich in wesentlich héherem Mafl Gesundheitsleis-
tungen bendtigen, weil sie krinker sind als die Reichen. Alle wesentlichen Volks-
krankheiten treten sozial ungleich verteilt auf. Menschen, die sozial schlechter gestellt,
schlechter ausgebildet, drmer sind und schlechtere Arbeitsbedingungen haben, sind
deutlich krinker und sterben frither als Bessergestellte.

Auf der anderen Seite fithrt Marksteuerung zu Uberversorgung und Verschwen-
dung tiberall, wo Geld zu machen ist und wo eine zahlungsfihige Nachfrage besteht.
Dies gilt auch in all den Fillen, in denen schon im jetzigen System finanzielle Steue-
rungsmittel eingesetzt werden und deswegen mit der Behandlung von Patient*innen
(ob nétig oder unnotig) Geld verdient werden kann. Dies trifft in Krankenhdusern
etwa bei der Abrechnung von Kniegelenksoperationen, Kaiserschnitten oder Herz-
kathetern zu, weil diese duferst lukrativ sind — allerdings ist Uberversorgung fiir die
betroffenen Patient*innen kein Luxus, sondern Kérperverletzung und damit ein Ge-
sundheitsrisiko.

Dies trifft aber auch fiir die Einzelleistungsvergiitung bei den niedergelassenen

Arzt*innen zu, bei der es sich lohnt, dem einzelnen Patienten méglichst viele Leis-
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tungen angedeihen zu lassen.® Dies ist besonders ausgeprigt bei den so genannten
Individuellen Gesundheitsleistungen (IGeL).”

Verschwendung ist aber auch der aberwitzige Aufwand, der inzwischen getrieben
werden muss, um die Preise fiir die jeweilige Behandlung zu ermitteln, zu begriinden,
zu iiberwachen, in Rechnung zu stellen, von Seiten der Krankenkassen nochmal zu
tiberpriifen, Einspriiche der Kassen zuriickzuweisen usw. Einerseits nimmt die Ar-
beitsbelastung der Arzt*innen und Pflegekrifte durch Dokumentation und Verwal-
tungsaufgaben massiv zu und sie haben noch weniger Zeit fiir die Patient*innen, an-
dererseits miissen Legionen von Medizinischen Dokumentationsassistenten, Medi-
zincontroller*innen, normalen Controller*innen, ein Medizinischer Dienst der Kran-
kenkassen, cin ganzes Bundesinstitut zur Berechnung der Preise finanziert werden —
menschliche Ressourcen und Gelder, die alle von der Patientenversorgung abgehen,

ohne im Ergebnis die Versorgung bedarfsgerecht zu steuern oder zu verbessern.

» Unterversorgung und Verschwendung - notwendige Konsequenz
von Markt und Wettbewerb

Der Sachverstindigenrat im Gesundheitswesen hat diese Entwicklung in seinem Jah-
resgutachten 2000 mit den Begriffen Uber-, Unter- und Fehlversorgung charakeeri-
siert. Er hat dies jedoch nicht auf das bereits vorhandene Wirken von Wettbewerbsme-
chanismen zurtickgefiihrt, sondern als Begriindung dafiir benutzt, noch mehr Wettbe-
werbsmechanismen zur Heilung dieser Fehlentwicklungen zu fordern.

Ein solches Vorgehen bedeutet aber, den Teufel mit dem Beelzebub auszutreiben:
Markt und Wettbewerb fiihren nicht zu einer Reduzierung von Uber-, Unter- und
Fehlversorgung, sondern zu einer Verschirfung dieser Problematik. Marktsteuerung
verursacht also eine massive Fehlallokation von Leistungen und Geldmitteln und sie
verursacht in der Konsequenz auch eine Ausgrenzung all derer, die die Solidarsyste-

me besonders ndtig haben.

6  Die Moglichkeiten »in die Menge zu geheng, um Uber die Einzelleistungsvergiitung sein Einkommen
zu steigern, wurden im niedergelassenen Bereich fiir »Kassenpatient*innen« zunehmend tber Bud-
gets und Abziige bei Uberschreitung des Budgets eingeschrankt. Dennoch bleibt der 8konomische
Anreiz bestehen, zumindest bei »Privatpatient*innen« bzw. bis zur Budgetgrenze - oberhalb der Gren-
ze wird dann gespart und ggf. unterversorgt.

7 »Individuelle Gesundheitsleistungen« (»IGel«) sind Leistungen, die die gesetzlichen Kassen nicht be-
zahlen, die aber von einem geschéftstlichtigen Arzt allen Patient*innen aufgeschwatzt und dann na-
turlich auch bei ihnen abgerechnet werden kdnnen.
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Die Notwendigkeit fiir einen Ubergang zu Marktsystemen wird meist auch da-
mit begriindet, dass jede Art von (»sozialistischer«) Planwirtschaft und Biirokratie
verhindert bzw. abgebaut werden miisse, um die Solidarsysteme flexibler zu machen.
Der Vorstellung, dass Deregulierung, Abbau von (Bedarfs-)Planung und von ge-
setzlichen Regelungen zu einer Verbesserung fiir diejenigen fithren wiirde, fiir die
Solidarsysteme vorrangig geschaffen wurden, hat bereits Jean Jaques Rousseau das
Notwendige entgegengesetzt: »Zwischen dem Starken und dem Schwachen ist es das
Gesetz, das befreit, und die Freibeit, die unterdriickr«.

» Hindernisse auf dem Weg zum boomenden Gesundheitsmarkt

Allenthalben wird seit Jahren konstatiert, dass das Gesundheitssystem eigentlich ein
boomender Wirtschaftssektor sein konnte, der zwingend von Verkrustungen und
biirokratischen Regelungen befreit werden miisse, um seine vollen Potenzen — und
damit auch seine Moglichkeit, Arbeitsplitze und Wirtschaftswachstum zu schaffen —
entfalten zu kénnen.

Zunichst muss hierzu festgestellt werden, dass es gesellschaftlich gesehen eigent-
lich tiberhaupt nicht wiinschenswert ist, dass der Gesundheitssektor sich zunehmend
ausdehnt und schwunghaft wichst, weil das — die Bedarfsgerechrigkeit der Gesund-
heitsleistungen einmal unterstellt — ja nur bedeuten kann, dass mehr Menschen
krinker werden.

Vermutlich ist die Vorstellung vom boomenden Wirtschaftssektor aber nur ein
heimliches Eingestindnis, dass der tatsichliche Bedarf bzw. die Bedarfsgerechtigkeit
der Gesundheitsleistungen in den Vorstellungen der Neoliberalen beziiglich eines
»modernen« Gesundheitswesens keine wesentliche Rolle mehr spielen.

Ganz abgeschen aber vom gesellschaftlichen Widersinn gibt es ein erhebliches
Hindernis, das diesen Bliitentriumen vom boomenden Wirtschaftssektor entgegen-
steht: die parititische Finanzierung, also die urspriinglich hilftige Finanzierung der
Gesundheitskosten durch Arbeitgeber und Arbeitnehmer.

Die Masse der Arbeitgeber*innen hat definitiv kein Interesse daran, dass ein klei-
ner Teil von ihnen (nidmlich diejenigen im Gesundheitssektor) auf Kosten aller Profit
macht. Solange die parititische Finanzierung besteht, gibt es zumindest ein gewisses
Interesse der Arbeitgeberseite an Reduzierung und Beschrinkung der Kosten fiir Ge-
sundheitsversorgung, weil diese sich auf ihre Lohnkosten auswirken.

Insofern ist es logisch, dass die Forderungen zur Authebung bzw. Einschrinkung

der Paritit parallel zu den Forderungen der wettbewerblichen Umorientierung der
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Gesundheitsversorgung erhoben werden. Diese Forderungen werden in unterschied-
licher Form (Ausgliederungen bestimmter Gesundheitsleistungen aus dem, was die
Krankenkassen zahlen miissen — mit Zwang zur individuellen Absicherung, Einfrie-
ren des Arbeitgeber-Anteils, volle Ubernahme der Gesundheitskosten durch die Ver-
sicherten, evtl. mit Auszahlung des jetzigen AG-Anteils als Lohn, Steuerfinanzie-
rung, Selbstbehalte, Zuzahlungen) vorgetragen, haben aber letztlich alle den glei-
chen Kern: die Paritit wird immer mehr eingeschrinke und die Arbeitnehmer*innen
zahlen immer mehr selbst.

Erst wenn die wesentlichen Kostenanteile der Gesundheitsversorgung durch die
Arbeitnehmer*innen und die Patient*innen selbst bezahlt werden, lassen sich unge-

hemmt Marktmechanismen und Geldmacherei in diesem Bereich entfalten.

» Okonomische GesetzmiBigkeiten - gegen Patient*innen
und Beschiftigte

Zunichst ist festzuhalten, dass Geldsteuerung blind gegeniiber der Qualitit ist. Re-
duziert man die zur Verfigung gestellten Gelder und verteilt sie nach markewirt-
schaftlichen Kriterien, wirke sich das gleich auf notwendige wie auf tiberfliissige
Leistungen aus. Noch schlimmer: Uberfliissige Leistungen lassen sich in der Regel
billiger erbringen als notwendige, weil die Komplikationsrate geringer ist. Unter-
und Uberversorgung bleiben also bestehen bzw. werden verschirft.

Wenn ein Krankenhaus fiir die Behandlung einer bestimmten Krankheit eine

bestimmte Summe Geld bekommy, ist es 6konomisch rational

¢ die Behandlungskosten des jeweiligen Falles moglichst zu minimieren. Dazu
gehort auch eine maoglichst starke Absenkung der Verweildauer (ein klarer
okonomischer Anreiz zur Unterversorgung und zur Arbeitsiiberlastung).
Dann ist der Gewinn am hochsten;

* in all den Fillen, in denen ein Gewinn zu erwarten ist, mdglichst viele Be-
handlungen durchzufiihren (also Uberversorgung und Verschwendung zu be-
treiben und so wieder Arbeitsiiberlastung zu forcieren);

¢ die Patient*innen zu selektieren, bei denen anzunehmen ist, dass man keinen
Gewinn macht, bzw. um die zu werben, bei denen Gewinn méglich ist (Selek-
tion bzw. Rosinenpicken);

* da die Vergiitungshéhe der DRG zunehmend durch die bessere Vergiicung
von Einzelleistungen geprigt ist, lohnt es sich auch, immer mehr (und mehr

als notwendig) Prozeduren am einzelnen Patienten durchzufiihren.

Finanzielle Steuerung/Marktsteuerung | 33



Dabei ist nicht unterstellt, dass jeder, der im Krankenhaus an verantwortlicher Stelle
arbeitet, bewusst so handelt — das etledigt schon die Schere im Kopf, angetrieben
durch den dauernden 6konomischen Druck. Letztlich setzen sich 6konomische
Zwangsgesetze unabhingig vom Willen der Beteiligten durch.

Die Folgen treffen Patient*innen und Beschiftigte:

¢ schlechtere Versorgung auf der einen Seite und Arbeitshetze und Lohndum-
ping auf der anderen;

* unnotige Behandlungen und stindige Mengensteigerungen bedeuten unndti-
ges Leid fiir die Patient*innen und wieder Uberlastung und Demotivation fiir
die Beschiftigten.

e Die Selektion diskriminiert alle Patient*innen, die betriebswirtschaftlich
unattraktive Erkrankungen haben oder deren Behandlung aufgrund vieler
komplikationstrichtiger Zusatzerkrankungen keinen ausreichenden Gewinn
abwirft. Fiir die Beschiftigten, die mit einem ganz anderen Anspruch ihren

Beruf gewihlt haben, ist dies schier unertriglich. (Kapitel 1.8 und 1.9)

Die Fallpauschalen (DRG) als zentrales Instrument zur Einfithrung von mehr Marke
im Krankenhaus haben weitere gravierende Folgen. Sie fordern die Konkurrenz der
Krankenhiuser untereinander und um »Kunden« und sie fithren zu einem Verdrin-
gungs- und Dumpingwettbewerb bis hin zur Schliefung von Hiusern. Wir erleben
dieses Rattenrennen seit Jahren.

» Finanzielle Steuerung - Innenwirkung

Die Ubertragung markewirtschaftlicher Mechanismen auf das Gesundheitswesen hat
aber nicht nur Auswirkungen auf die Leistungserbringung, sondern auch auf das
Verhiltnis der Beschiftigten untereinander. Sie werden zunehmend in Konkurrenz
zueinander gesetzt und sollen dazu beitragen, sich selbst zu rationalisieren und sich
gegenseitig ihre Arbeitsplitze streitig zu machen.

Durch die Tatsache, dass jede Abteilung und jeder Bereich budgetiert wird und
alle Kosten gegeneinander verrechnet werden (Profitcenter), entsteht ein Mechanis-
mus der Konkurrenz. Beschiftigte sollen nicht mehr solidarisch handeln, sich nicht
als Kollegen, sondern als gegenseitige Kunden sehen. Jede Leistung wird dem ande-
ren in Rechnung gestellt. Unterstiitzung oder Hilfe ist nicht mehr angesagt, aufler
man kann sie in Minuten abrechnen. Auch hier wird versucht, menschliche Bezie-

hungen in Warenbeziehungen umzuwandeln.
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Uber die systematische Verknappung der Mittel soll ein Anreiz entstehen, sich
selbst und andere zu rationalisieren. Hierzu ein reales Beispiel: In einem »Qualitdts-
zitkel«, dem in solchen Fillen die Aufgabe zufillt, die vom Management gesetzten
und angeblich unverinderbaren Rahmenbedingungen mit und gegeniiber den Be-
schiftigten umzusetzen, schlagen die Arzte vor, eine der Plegekrifte, die Instrumen-
te anreicht, einzusparen. Die Pflegekrifte revanchieren sich damit, dass man auf den
dritten Arze verzichten kénne und die restlichen Arzte die Haken, mit denen die
Wunde aufgehalten wird, in ihre Giirtel einhingen. Die Manager lauschen gebannt
und setzen am Schluss womoglich beide Vorschlige um. Ein perfides System, dass
nur zu durchbrechen ist, wenn man sich nicht auf diese Profitlogik einlésst, und so-
lidarisch gegen die vom Management gesetzten Rahmenbedingungen vorgeht.

Uber die Zuordnung aller Kosten zu bestimmten Beschiftigtengruppen (Kosten-
stellen) wird es auch méglich, sogenannte Kennzahlenvergleiche (Benchmarking)
durchzufithren. Solche Vergleiche bezichen sich z.B. auf den Medikamentenver-
brauch pro Station, die Arztkosten pro Fall, Putzkosten pro Quadratmeter usw. Dies
geschieht sowohl innerhalb eines Betriebes als auch bundesweit zwischen den Kran-
kenhiusern. Es werden sich logischerweise Kostenunterschiede feststellen lassen, die
aber nichts dartiber aussagen, ob im einen Fall verschwendet oder im anderen Fall zu
wenig getan wird, oder beides, oder ob die Bedingungen tiberhaupt vergleichbar
sind. Das interessiert das Management aber gar nicht. Worauf es ihnen ankommy,
ist, die Differenz zu nutzen, um die Spirale nach unten in Gang zu setzen.

Wenn die Beschiftigten innerhalb dieses Systems verhindern wollen, dass ihre
Tatigkeit anderweitig vergeben wird, entsteht der perverse Druck, in Konkurrenz zu
anderen Arbeitnehmer*innen die billigere Leistung zu erbringen. Da aber auch diese
neuen »Preise« wieder verglichen werden, schadet man nicht nur sich selbst, sondern
auch den anderen, die jetzt noch mehr unter Druck geraten usw. usf. Auch diese

Spirale hat kein Ende, wenn wir ihr keins setzen.

» Fazit

Solidarsysteme — dhnlich wie andere soziale Systeme (personliche Beziehungen,
Freundschaft, Liebe usw.) — cignen sich nicht fiir eine Geld- oder Wettbewerbssteue-
rung. Im Gegenteil: Werden Elemente einer solchen finanziellen Steuerung in diese
Systeme eingebaut, geht die Solidaritit zu Grunde, die Sozialsysteme werden quasi
feindlich tibernommen und degenerieren ebenfalls zu einem Marktsystem mit den

entsprechenden Konsequenzen.
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