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bedarfsgerecht - gemeinwohlorientiert

»Kostendeckung 2.0« statt DRG-System

Krankenhausfinanzierung nach Gemeinwohl -
statt nach Marktprinzip

17 Jahre Finanzierung durch DRG-Fallpauschalen haben ge-
zeigt, welchen Einfluss die finanziellen Rahmenbedingungen
entwickeln auf die Art und Weise, wie Menschen im Kranken-
haus behandelt werden. In diesem Zeitraum sind die Beduirf-
nisse und das Wohl der Patient*innen immer mehr aus dem
Blick geraten. Die Institution Krankenhaus ist zu einer Fabrik
mutiert, in der Gesundheit warenférmig produziert werden
soll. Kranke wie auch zuweisende Arzt*innen werden als Kun-
den behandelt, die man konkurrierenden Kliniken abjagen
muss, um Defizite zu vermeiden und Gewinne zu erzielen. Der
Druck im System ist auch deswegen zu hoch, weil ein Teil der
Erlése aus Fallpauschalen fir Investitionen zweckentfremdet
werden muss. Die Investitionsmittel der 6ffentlichen Hand fiir
Krankenhduser betragen nach wie vor nur rund die Halfte des
Notwendigen. In der Corona-Pandemie wurde der Unsinn der
Fallpauschalenfinanzierung endgiiltig offenbar: Die Kranken-
hauser waren finanziell kollabiert, wenn die Regierung nicht
eilig ein System von Ausgleichsfinanzierungen zusammenge-
schustert hatte. Als Blindnis »Krankenhaus statt Fabrik« haben
wir die Fallpauschalenfinanzierung in unserer Broschire »Das
Fallpauschalensystem und die Okonomisierung der Kranken-
hauser - Kritik und Alternativen« ausfiihrlich dargestellt.

Auch Politiker*innen und Akteure im Gesundheitswesen
kritisieren zunehmend die skandalésen Auswirkungen dieses
Systems und fordern seine Reform oder auch eine komplette
Umsteuerung. Neoliberale Heilsversprechen haben ihren Glanz
verloren. Es wdchst das Bewusstsein, dass Daseinsvorsorge in
offentliche Verantwortung gehort. Krankenhauser sind Ein-
richtungen der Daseinsvorsorge. Ihre Planung, Steuerung und
Finanzierung muss dem Gemeinwohl verpflichtet sein - nicht
den Gewinnerwartungen von Kapitalinvestoren.

Weil die Art der Finanzierung so bedeutsam ist wollen wir
uns in diesem Text mit der Frage beschéftigen: Wie sollen un-
sere Krankenhduser in Zukunft finanziert werden, um das Wohl
der Patient*innen ins Zentrum zu stellen, eine hohe Qualitat
der Behandlung zu sichern, gute Arbeitsbedingungen zu er-
moglichen und 6konomische Fehlsteuerungen auszuschlie-
Ben?

Die Finanzierungssystematik darf dabei nicht losgeldst
betrachtet werden von dem Erfordernis einer konsequenten
Krankenhausplanung und einer auskdmmlichen Investitions-

kostenfinanzierung. Nur auf der Grundlage einer solchen Pla-
nung kann entschieden werden, ob ein Krankenhaus an sei-
nem Standort fiir die flichendeckende stationdre Versorgung
der Bevolkerung notwendig ist und welchen Versorgungsauf-
trag und -umfang es erfiillen soll. Die Aufgaben und Ziele der
Krankenhausplanung sind ausfiihrlich in unserer Broschiire
»Das Fallpauschalensystem und die Okonomisierung der Kran-
kenhduser - Kritik und Alternativen« (Kapitel I.5) beschrieben.

Um die Frage nach einer besseren Krankenhausfinanzierung
zu beantworten, kann zunachst ein Blick in die Vergangenheit
hilfreich sein.

Seit Jahrzehnten ist das deutsche Gesundheitswesen in den
ambulanten und stationdren Sektor aufgeteilt; beide sind sehr
unterschiedlich strukturiert und finanziert. Anders als im ambu-
lanten Bereich wurden Krankenh&user Gber mehrere Jahrzehn-
te fast ausschlieBlich in staatlicher oder freigemeinnitziger Tra-
gerschaft betrieben, weil die Gesellschaft das Krankenhauswe-
sen lange als Daseinsvorsorge im Sinne einer staatlichen oder
freigemeinnitzigen Aufgabe verstand. Diesem Verstandnis
entsprechend, aber auch, um die chronische Unterfinanzie-
rung des Krankenhauswesens in der BRD der Nachkriegszeit
zu korrigieren, wurde ab 1972 die Finanzierung mit dem KHG
(Krankenhausfinanzierungsgesetz) auf zwei Sdulen aufgebaut:
Krankenhausplanung und Finanzierung von Investitionen
sollten Aufgabe des Staates sein, die Finanzierung der laufen-
den Betriebskosten Aufgabe der gesetzlichen Krankenkassen,
ebenfalls non-profit Institutionen 6ffentlichen Rechts. Das Er-
zielen von Gewinnen war Krankenhdusern faktisch verboten.
Das Gewinnverbot bestand ohne Ausnahmen in der Zeit von
1972 bis 1984.

Die laufenden Betriebskosten der Kliniken wurden nach dem
Selbstkostendeckungsprinzip finanziert: Jedes Jahr mussten
wahrend der Pflegesatzverhandlungen alle Kosten gegentber
den Kostentragern offengelegt werden. Bezahlt wurden nur
die Ausgaben einer wirtschaftlich sparsamen Betriebsfiihrung.
Die Kostentrdger hatten ausdrticklich das Recht, die betriebs-
wirtschaftlichen Zahlen zu priifen oder eine solche Prifung in
Auftrag zu geben. Als Grundlage solcher Priifungen wurden
von staatlichen Stellen z.B. detaillierte Personalanhaltszahlen



herausgegeben und regelmaBig aktualisiert. Die vereinbarten
Tagespflegesatze waren aber nur eine unterjahrige Abrech-
nungsform, um die Liquiditat der Krankenhduser zu sichern.
Nach Ablauf des Kalenderjahres wurde spitz abgerechnet und
Uberpriift, ob die Ausgaben einer sparsamen Wirtschaftsweise
entsprachen. Konnten sich Krankenhaus und Krankenkassen
nicht einigen, war zur endgiiltigen Einigung im Gesetz eine
Schiedsstelle vorgeschrieben. Entschied die Schiedsstelle ge-
gen das Krankenhaus musste der Krankenhaustrager - in der
Regel die Kommune, der Landkreis oder eine kirchliche Orga-
nisation — den entstandenen Defizitbetrag des Krankenhauses
ausgleichen. Umgekehrt, mussten die Kassen die fehlenden
Betrdge nachzahlen, wenn sie in der Schiedsstelle unterlagen.

Wegen unterschiedlicher Kostenstrukturen und Aktivitaten
der Krankenh&user ergaben sich zwangsldufig unterschiedliche
Behandlungskosten und entsprechend unterschiedliche Pfle-
gesatze. Wenig Uiberraschend setzten die Kassen oftmals Klini-
ken mit hoheren tagesgleichen Pflegesatzen unter Druck, ihre
Kosten zu senken. Andere Kliniken kdmen ja schlie8lich auch
mit weniger Geld aus. Auf der politischen Biihne behaupteten
die Kassen, diese Differenzierung beweise, dass dem Selbstkos-
tendeckungsprinzip Transparenz und »Leistungsgerechtigkeit«
fehlten.

Mit der Kostenddmpfungspolitk der 1980er und 1990er Jah-
re wurde dieses System politisch immer starker angegriffen: Es
handle sich hier um einen »Selbstbedienungsladen, selbst in-
effiziente Kliniken bekdmen alles bezahlt, die Kosten fiir den
Krankenhaussektor, die ja von den Mitgliedsbeitragen der GKV
aufgebracht werden miussen, seien aufgrund dieses Selbst-
kostendeckungsprinzips explodiert. Diese Behauptung einer
»Kostenexplosion« war nachweislich unwahr (siehe Broschiire
in Kapitel 1.4). Wirkliche Ursache der finanziellen Probleme der
Krankenkassen waren die wegen Arbeitslosigkeit und sinken-
dem Lohnniveau wegbrechenden Einnahmen der Krankenkas-
sen. Angesichts prozentual steigender Krankenkassenbeitrage
knlpfte diese Polemik aber geschickt am Alltagsbewusstsein
an und verfehlte ihre Wirkung nicht. Sie delegitimierte das
Selbstkostendeckungsprinzip in Politik und Offentlichkeit.

Im Hintergrund stand eine neoliberale Agenda, die sozi-
alstaatliche Strukturen radikal delegitimieren und aufldsen
sollte und in Offentlichkeit und Politik eine Effizienzsteigerung
offentlicher Dienstleistungen mittels Privatisierung und Oko-
nomisierung propagierte. Man wollte diese Bereiche fiir den
Markt 6ffnen-und mit privaten Gewinnabfiihrungen astronomi-
sche Geldsummen aus den Solidarsystemen abzweigen. Viel-
leicht ist eine zweite Zielsetzung langfristig noch bedeutender:
mit der Privatisierung von Solidarsystemen sollten gesellschaft-
liche und politische Kontrolle als Grundbedingung fiir gemein-
wohlorientierte Planung und Steuerung zerschlagen werden.
So konnte die unsichtbare Hand des Marktes mit vermeintli-
chen 6konomischen Sachzwéngen ihre Wirkung entfalten.

Der Ruf nach Anderung der Krankenhausfinanzierung wur-
de von politisch interessierter Seite immer lauter. 1985 wurde
mit dem Krankenhausneuordnungsgesetz den Krankenhau-
sern explizit erlaubt Gewinne zu machen: »Uberschiisse, die

bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung entstehen, sollen dem
Krankenhaus verbleiben; vom Krankenhaus zu vertretende
Verluste sind von ihm zu tragen.« Die Kehrseite war also, dass
mit demselben Gesetz auch Verluste méglich wurden. Die
Selbstkostendeckung wurde Stlick fur Stiick aufgeweicht z.B.
durch die Einfiihrung von sog. Sonderentgelten fiir bestimmte
Behandlungsverfahren oder der ersten Fallpauschalen.

Nach den Erfahrungen mit dem Fallpauschalensystem in den

letzten 17 Jahren und eingehender Diskussion sind wir als

Biindnis Krankenhaus statt Fabrik liberzeugt: eine bedarfsge-

recht kostendeckende Finanzierung hat grundlegende Vorzii-

ge gegeniiber dem DRG-System:

e Kostendeckung 16st keine 6konomischen Anreize aus, be-
stimmte Behandlungsmethoden haufiger, andere selte-
ner anzuwenden, weil diese sich finanziell unterschiedlich
auszahlen. Medizinische, therapeutische und pflegerische
Entscheidungen wirken sich nicht unmittelbar auf die be-
triebswirtschaftlichen Ergebnisse der Krankenhauser aus,
und werden daher nicht von entsprechenden 6konomi-
schen Interessen (iberlagert.

e Der betriebswirtschaftliche Anreiz zur Verklrzung von
Verweildauern, unabhdngig vom Versorgungsbedarf des
einzelnen Patienten, verliert an 6konomischer Bedeutung.
Patient*innen kdnnen stattdessen solange im Krankenhaus
verbleiben, bis ihre angemessene Weiterversorgung nach
medizinischen, psychologischen und sozialen Gesichts-
punkten gesichert ist.

o Oft wird behauptet, die Ablésung des Systems der Selbst-
kostendeckung durch Fallpauschalen sei unumganglich
gewesen, um die Gberlangen Liegedauern und »Freiheits-
beraubung« der Patient*innen zu beenden. Die folgende
Abbildung widerlegt diesen Mythos. Die Verweildauern
wurden schon vor dem Fallpauschalensystem kontinuierlich
verkiirzt. AuBerdem: Anders als oftmals behauptet ermdg-
lichten die tagesgleichen Pflegesédtze den Krankenhausern
nicht, ihre Einnahmen durch Verlangerung der Liegedauern
der Patient*innen zu steigern, da sie ja lediglich Abschlags-
zahlungen waren und nach Ablauf des Jahres spitz abge-
rechnet wurde.

e Die Tatsache, dass die Liegedauern bestandig verkurzt
wurden, ist dennoch bemerkenswert, da es andere Anrei-
ze gegeben hat, Verweildauern zu verlangern: Die meisten
Behandlungskosten fallen in den ersten Tagen einer KH-Be-
handlung an. Niedrige Verweildauern erhéhten also den ta-
gesgleichen Pflegesatz, was fiir Pflegesatzverhandlungen
sicher ein Problem war.

Die sog. Liquidation flr die Behandlung von Privatpa-
tient*innen durch Cheférzte folgte einer Einzelleistungs-
systematik. Also waren (iberlange Liegedauern und Uber-
versorgung von Wabhlleistungspatient*innen mit Untersu-
chungen und BehandlungsmaBnahmen bereits damals
lukrativ fir Chefdrzte (meist mannlich) und Krankenhé&u-
ser. Zudem konkurrierten die Chefarzte*innen der medi-
zinischen Fachabteilungen um Personalstellen und um
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Bedeutung und Einfluss in den krankenhausinternen Ent-
scheidungsprozessen. Eine hohe Bettenbelegung war fir
Krankenh&duser zudem wiinschenswert, um gegeniiber den
Landesregierungen als Planungsbehorde ihre Bettenzahlen
zu begriinden und um héhere pauschale Investitionsforder-
mittel zu erhalten, die sich nach den Bettenzahlen berech-
neten. Bemerkenswert: Trotz dieser Fehlanreize gelang es,
die durchschnittlichen Liegedauern kontinuierlich zu ver-
kiirzen, was vermutlich auch am medizinischen Fortschritt
lag. Okonomische Anreize waren im System der Selbstkos-
tendeckung offensichtlich nicht so Gbermachtig wie im
DRG-System.

Unter den Rahmenbedingungen einer kostendeckenden
Finanzierung ist es nicht sinnvoll, Personalstellen immer
weiter zu kiirzen und die verbliebenen Mitarbeiter*innen
auszugliedern und unter Tarif zu bezahlen. Diese Kosten
sind fur eine bedarfsgerechte Versorgung essentiell, gut
begriindbar und missen daher kostendeckend finanziert
werden.

Krankenhduser der verschiedenen Versorgungsstufen
(Grundversorgung, Regelversorgung, Maximalversorgung)
missen im System der Kostendeckung nicht nach lukrativen
medizinischen »Geschéftsfeldern« suchen, um betriebswirt-
schaftlich zu Gberleben. Keine Klinik muss schliel3en, weil sie
pleite ist. Die Kliniken kdnnen sich auf die Aufgaben konzen-
trieren, fir die sie im Landeskrankenhausplan vorgesehen
sind, weil ihre Kosten verlasslich refinanziert werden. Die
Corona-Pandemie hat verdeutlicht, wie wichtig Kooperation
statt Konkurrenz zwischen Krankenhdusern unterschiedli-
cher Versorgungsstufen ist.

Mit der Umstellung auf ein System »Kostendeckung 2.0«
wiirden alle erforderlichen Vorhaltekosten verlasslich fi-
nanziert. Wenn ein Krankenhaus im Rahmen der Kranken-
hausplanung klar definierte Aufgaben beim Auftreten von
GroB3schadensereignissen wie Massenanfall von Verletzten
bei Havarien, Naturkatastrophen oder Epidemien zugeteilt
bekommt, sind dafiir Ressourcen vorzuhalten, die im Rah-
men der Daseinsvorsorge gesellschaftlich refinanziert wer-
den mussen. In der DRG-Finanzierung sind solche Kosten
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systemfremd und fiihren folgerichtig zum Abbau solcher
erforderlichen Ressourcen, was uns die Corona-Pandemie
schmerzlich hat erfahren lassen.

Was aber nicht verschwiegen werden darf:

Eine Krankenhausfinanzierung nach dem Prinzip der kosten-
deckenden Finanzierung stellt Anforderungen an Staat und
Gesellschaft: Sie muss sinnvollerweise auf eine integrierte
Planung der Versorgungsstrukturen der Regionen aufbauen.
Fragen nach Ausbau, Umbau oder Abbau von Kapazitaten und
Strukturen mussen kontinuierlich bearbeitet werden. Die 6f-
fentliche Hand sollte daher privates Kapital unbedingt zuriick-
weisen, weil Kapitalinvestitionen auf Profite statt auf Gemein-
wohl zielen. Aus gesellschaftlicher Verantwortung mussen die
erforderlichen Investitionsmittel in ausreichender Hohe und
dauerhaft vom Staat aufgebracht und durch Steuereinnahmen
generiert werden.

Ist die Finanzierung von Krankenhausbetriebskosten nach dem
Prinzip »Kostendeckung 2.0« burokratisch und kompliziert?
Machen wir uns nichts vor: Genau das werden die Verteidiger
des DRG-Systems behaupten. Man wird uns vorwerfen, wir
wollten wieder einen Selbstbedienungsladen einfiihren — den
es allerdings nie gegeben hat (siehe oben). Man wird einwen-
den, nur mit dem DRG-System sei eine objektive und faire
Preisbildung zu gewahrleisten. Man wird weiterhin ausblen-
den, dass dieses System eben nicht dafiir sorgt, dass Geld fair
dorthin flieBt, wo es fiir den realen Versorgungsbedarf der Pa-
tient*innen bendotigt wird.

Dagegen halten wir: Der Finanzbedarf eines Krankenhauses
lasst sich in einem systematischen Prozess Schritt fiir Schritt
kalkulieren.

Welche Sdulen sollten die Krankenhausfinanzierung kiinftig

tragen:

e Die beiden Grundpfeiler der dualen Krankenhausfinanzie-
rung sollten bestehen bleiben, d.h. die GKV finanziert die
laufenden Betriebsausgaben, die 6ffentliche Hand finanziert
Investitions- und Instandhaltungskosten. Diese Struktur



macht aber nur Sinn, wenn die 6ffentliche Hand die Investi-
tionsmittel endlich wesentlich erhoht.

Eine Privatisierung von Kliniken, um die Geldknappheit
der offentlichen Haushalte auszugleichen, ist wegen un-
ausweichlicher Zielkonflikte keine Option. Das Gesund-
heitssystem und seine Krankenhduser missen Versorgung
sicherstellen, nicht Profite. Der bedrohliche Abbau z.B. von
padiatrischen und geburtshilflichen Versorgungsstruktu-
ren, zeitgleich mit der zunehmenden Privatisierung von
Krankenhdusern, zeigt die fatalen Konsequenzen solcher
Zielkonflikte.

Landeskrankenhausplanungen sollen ein Versorgungsnetz
knipfen, aus dem sich ein konkreter Versorgungsauftrag fir
das einzelne Krankenhaus ableitet. Der Versorgungsauftrag
definiert die erforderlichen staatlichen Investitionsmittel
sowie das notwendige Budget flr laufende Vorhaltekosten,
das von den Krankenkassen zu finanzieren ist. Dabei sind
auch hohere Aufwdnde kostendeckend abzubilden, z.B. fiir
bedarfsnotwendige kleinere Kliniken auf dem Land.

Die Finanzierung der Investitionen wird aufgeteilt in eine
Grundforderung pro genehmigtem aufgestellten Bett und
einer projektbezogenen Finanzierung bei konkreten An-
schaffungen oder Baumafinahmen. Diese Projektmittel
werden auf Antrag von der Landesregierung nur dann ver-
geben, wenn die entsprechende Investition des jeweiligen
Krankenhauses erforderlich ist, um seine Aufgaben im Lan-
deskrankenhausplan zu erfillen.

Aus dem Versorgungsauftrag fur das Krankenhaus lasst sich
der Personalbedarf anhand der geplanten ambulanten und
stationdren Leistungsmengen und Bettenzahlen und tiber
eine allgemeinverbindliche Personalbemessung fir das
Krankenhauspersonal der verschiedenen Berufsgruppen
fir den Normalbetrieb ndherungsweise kalkulieren. Auf der
Grundlage von Tarifvertrdgen ergibt sich daraus der weit
liberwiegende Anteil des Krankenhausbudgets.

Fir alle Berufsgruppen im Krankenhaus sind auf Bundesebe-
ne Personalbemessungsinstrumente zu entwickeln, die eine
bedarfsgerechte Versorgung und gute Arbeitsbedingungen
ermdglichen. Diese Personalbemessungsinstrumente sollen
einen Vorhaltepuffer fir die jeweilige Berufsgruppe enthal-
ten, sodass auch in Ausnahmesituationen (Massenunfille,
Naturkatastrophen, Havarien grof3technischer Einrichtun-
gen in der Region, Epidemien etc.) die medizinische Not-
fallversorgung sichergestellt werden kann.

Aus Versorgungsauftrag und geplanten und verhandelten
ambulanten und stationdren Leistungsmengen lassen sich
Werte fir fallzahlabhédngige Sachkosten ndherungsweise
kalkulieren, die kostendeckend, jedoch ohne Gewinne oder
Verluste abgegolten werden sollen.
Betriebswirtschaftliches Ziel eines Krankenhauses ist, die
Versorgungsziele vollstandig bei effizienter und sparsamer
Wirtschaftsflihrung zu erreichen. Besondere Entwicklungen
und begriindete Abweichungen mussen zusatzlich berlick-
sichtigt und ausgeglichen werden.

Das Restrisiko von RegelverstoRen mit Schadensfolge bzw.

schlechter Wirtschaftsfiihrung liegt beim Krankenhaustrager.

o Alle Kosten sind den jeweiligen Kostentrdgern bei den jahr-
lichen Budgetverhandlungen offenzulegen. Die Kostentra-
ger sind berechtigt, die wirtschaftliche Betriebsfiihrung des
Krankenhauses zu priifen und bekommen hierfiir Zugang
zu allen Einrichtungen und Daten des Krankenhauses.

e Jedes Jahr finden Budgetverhandlungen zwischen Kranken-
haus und Kostentrdgern statt. Alle begriindeten Ausgaben
des Krankenhauses, unter Berticksichtigung der Prinzipien
einer sparsamen Betriebsfiihrung, sind von den Kostentra-
gern nach Vorlage des Jahressabschlusses zu erstatten. Ta-
rifgemale Bezahlung aller Berufsgruppen ist ausdriicklich
Bestandoteil einer bedarfs- und auftragsgerechten Betriebs-
fiihrung. Unterdeckungen/Uberzahlungen aus dem letzten
Jahr sind iber das Budget des néachsten Jahres auszuglei-
chen.

e Wird bei den Budgetverhandlungen keine Einigkeit erzielt,
muss eine Schiedsstelle gemaf3 Krankenhausfinanzierungs-
gesetz angerufen werden. Der Spruch der Schiedsstelle ist
bindend. Haben die Kassen nach der Entscheidung der
Schiedsstelle zu viel gezahlt, muss dieser Fehlbetrag vom
Krankenhaustrager ausgeglichen werden, entsprechendes
giltim umgekehrten Fall.

e Unterjdhrig werden Abschlage auf die zu erwartenden Aus-
gaben auf der Grundlage des verhandelten Jahresbudgets
gezahlt. Diese Abschldge werden pro belegtem Bett als ta-
gesgleiche Pflegesatze mit den Krankenkassen abgerech-
net.

e Unter den gegenwartigen Verhaltnissen stehen auch die
Krankenkassen untereinander In wirtschaftlicher Konkur-
renz. Grundsatzlich halt das Blindnis »Krankenhaus statt
Fabrik« eine Wettbewerbsordnung von Krankenkassen fir
unsinnig und zweckwidrig. Auch Krankenkassen sind Ein-
richtungen der Daseinsvorsorge, ihr wirtschaftliches Han-
deln hat also dem Gemeinwohl zu dienen und ist nur Mittel
zum Zweck der Gesundheitsversorgung.

e Solange die Wettbewerbsordnung im Krankenkassenbe-
reich jedoch Bestand hat, missen den einzelnen Kassen die
stationdren Behandlungskosten ihrer Versicherten mog-
lichst exakt, aber bei vertretbarem Verwaltungsaufwand,
zugeordnet werden. Dazu sollten verschiedene Optionen
mit wissenschaftlicher Unterstiitzung entwickelt und ge-
geneinander abgewogen werden. Méglich wére eine Dif-
ferenzierung der Pflegesédtze, z.B. nach Allgemeinstationen
bzw. Intensivstationen und nach medizinischen Fachabtei-
lungen. Alternativ kdnnte auch beispielsweise ein Finanz-
ausgleich zwischen den Krankenkassen nach dem Vorbild
der Pflegekassen vorgenommen werden (nach dem Vorbild
der §§ 65-68 des SGB XI).

Das Konzept »Kostendeckung 2.0« ist geeignet, in der Kran-
kenhausfinanzierung den tberfélligen Paradigmenwechsel auf
den Weg zu bringen - weg von Okonomisierung, Kommerzia-
lisierung und Privatisierung, hin zu gesellschaftlicher Daseins-
vorsorge, Gemeinwohl und Patient*innenwohl.



