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Kommerzialisierung wider Willen
Klarstellungen zum »groBen Fremdeln« der Okonomisierungskritiker*innen im Gesundheitswesen

von B Kai Mosebach

Bei aller Kritikwiirdigkeit, die ich selbst in meinem Te'xt (Mose-
bach 2018) sehe, verwundert mich die Lektiire des Beltfags von
Hartmut Reiners in der Sozialismus-Ausgabe vom Marz 2019
nun doch. Bei aller zutreffenden Nihe meiner Position zu sei-
ner skeptischen Einschitzung in Fragen des Moral H.a?ard.( Re'i—
ners 2019: 17) kommt ihm die » Okonomisierungskritik«, in die
er Alexander Braun und mich kurzerhand einsortiert, als ein
»grofies Fremdeln« vor. Eine solche, womdéglich auch noch lus-
tig gemeinte, Verballhornung von Argumenten von widgrstéin—
digen Beschiftigten im Gesundheitswesen gegen die »Okono-
misierung« von Care-Arbeit bedarf einer Klarstellung.

Klare Ansage zum produktiven Widerspruch
Meine Irritation iiber Reiners Replik méchte ich an drei Punkten

verdeutlichen: Erstens begreift Hartmut Reiners die Ausgangs-
frage meines Beitrags nicht (Mosebach 2018: 24), die von jener
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Paradoxie handelt, warum der neoklassische Nachweis von ubi-
quitidrem Marktversagen im Gesundheitswesen dennoch zur re-
alen Einrichtung von Wetthewerb im Gesundheitswesen, und
zwar nicht nur im Diskurs der Gesundheitsokonomik (wie Rei-
ners meint [2019: 18]), sondern auch in der Realitit gefiihrt hat
~und zwar ziemlich genau so, wie es ein gewisser Herr Entho-
ven paradigmatisch vorgedacht hatte (Enthoven 1988). Das
ist erkldrungsbediirftig. Theorien haben reale Effekte und zwar
dann, wenn sie praktisch werden. Das wusste schon der olle
Marx. Gesundheitsékonomie und Gesundheitspolitik sind also
keineswegs zwei voneinander isolierte Diskurse.' Die analyti-

Kai Mosebach vertritt zurzeit eine Professur fiir Gesundheitspolitik und
Gesundheitsskonomik an der Hochschule Ludwigshafen am Rhein,
FB Sozial- und Gesundheitswesen.

' Um hier schon Missverstindnisse zu vermeiden, sei darauf hingewiesen,
dass meine These nicht beh ptet, dass gesundheitspolitische Entscheidun-
genvon einzelnen Akteuren vorgedacht und dann einfach nur noch umgesetzt
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sche Figur der politischen Simulation des Marktes im Gesund-
heitswesen als Kerniiberzeugung der gesundheitsokonomischen
Disziplin (Mosebach 2018: 23) bleibt ihm leider ein in seinen
Wirkungen unverstandenes Ritsel.”

Zweitens behauptet Hartmut Reiners, fiir mich wiirden »Ka-
tegorien wie Preise, Kosten und Wettbewerb im Gesundheitswe-
sen nichts zu suchen haben.« (Ebd.: 16) Wer meinen Text gele-
sen hat, der muss sich ob dieser Unterstellung die Augen reiben.
Ich bin in der Tat allerdings sehr skeptisch, dass sich die prd-
skriptive Uberlegenheit von Wettbewerb im Gesundheitssys-
tem gesundheitsokonomisch begriinden lisst. Und hier liegt der
Hase im sprichwortlichen Pfeffer. Zwar stimmt Hartmut Reiners
in die Wettbewerbskritik zumeist ein, wenn es sich um neoklas-
sische Argumente fiir (ideologischen?) Wettbewerb im Gesund-
heitswesen handelt (Reiners 2019: 17ff.). Was er allerdings bis
heute in seinen Verdffentlichungen brachliegen lasst, ist eine
konsistente theoretische Begriindung der Uberlegenheit des von

ihm durchaus zustimmend betrachteten »Wettbewerbs als Ent-
deckungsverfahren« (Friedrich August von Hayek) im Gesund-
heitswesen oder wenigstens eine Sammlung empirischer Belege
dafiir, den Wettbewerb als undogmatische »Steuerungstechnik«
(Reiners 2006: 28ff.) nutzen zu kénnen — was immer das auch
jenseits der reinen Faktizitat von Wettbewerb, mit dem politisch
umgegangen werden muss, heifen soll. Das zeigt sich auch in
seinen Argumenten gegen die Okonomisierungskritiker*innen,
die merkwiirdig hin und her eiern.3
Drittens ignoriert Hartmut Reiners komplett mein Pladoyer,
von Kommerzialisierung als dem Kernproblem im deutschen
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Gesundheitswesen zu sprechen (Mosebach 2018: 27f.) und liest
in meinen Text eine Ablehnung der normativen Bedeutung wirt-
schaftlicher Effizienz, die ich dort gar nicht erhebe. Ganz dhnlich
wie Friedhelm Hengsbach bin ich der Uberzeugung, dass man
(Okonomisierungsprozesse von Kommerzialisierungsprozessen
in der Tat unterscheiden muss.* Meine Kritik am G-DRG-Sys-
tem, dem an Diagnosen gekniipften Fallpauschalen-System, die
ich in dem zitierten Beitrag (Mosebach 2018) tiberhaupt nicht
duBere, beruht nicht darauf, dass ich so begriffsstutzig bin, das
administrierte Preissystem der in Deutschland angewandten G-
DRGs mit »Marktpreisen« zu verwechseln, wie Hartmut Reiners

(2019: 19) unterstellt. Meine Kritik an den Effekten des G-DRG-

Systems ist gar nicht so weit weg von seiner eigenen. Im Kern

ist es eine politokonomische, die makro- und mikrodkonomi-

sche Argumente zu integrieren versucht, dabei aber Kommerzi-

alisierungsprozesse im Krankenhauswesen als nicht-intendierte

Effekte der wettbewerbsbasierten Kostenddmpfungspolitik be-

greift, die kein Akteur strategisch verfolgt, aber alle — gewisser-

maBen wider Willen — durch ihre Praktiken herstellen.s Soviel

(theoretische) Emergenz muss moglich sein.

Wettbewerbsbasierte Kostendampfungspolitik
als hegemoniale Modernisierungsstrategie

Der von mir in die Debatte geworfene analytische Begriff der
wettbewerbsbasierten Kostendampfungspolitik benétigt ei-
nige Klarstellungen. Hartmut Reiners wirft mir vor, dieser Be-
griff habe gesundheitspolitisch keine Bedeutung gehabt: » Diese
Strategie gibt es in der gesundheits6konomischen Literatur, aber
nicht in der deutschen Politik.« (Reiners 2019: 18) Eine genauere
Lektiire hétte ihm jedoch einige Hinweise darauf geben konnen,
wie diese gesundheitspolitische Reformstrategie zu interpretie-
ren ist: Ich spreche bewusst nicht davon, dass ein einzelner Ak-
teur diese Strategie verfolgt hatte. Von einer »systematischen«

Verfolgung der Politik der »wettbewerblichen Steuerung« (ebd.)

istin meinem Beitrag keine Rede. Hier besteht ein groBes Miss-

verstindnis. Die Politik der wettbewerbsbasierten Kostendamp-

fungspolitik ist mit der wettbewerblichen Steuerung, wie sie in

der gesundheitsdkonomischen Literatur vorherrscht, iiberhaupt

nicht identisch (das suggeriert jedoch Reiners). Das konnte ich

in der Kiirze des Textes lediglich andeuten.

Das Missverstandnis beruht m.E. darauf, dass Hartmut
Reiners von einem rationalistisch verkiirzten Strategiebegriff
ausgeht. Er unterstellt — zumindest implizit —, dass politische
Akteure, die tiber entsprechende Entscheidungskompetenz ver-
fiigen, eine weitgehende Kontrolle iiber die Effekte ihrer poli-
tischen Entscheidungen hitten. Dies bezweifle ich nachdriick-
lich.* Politische Akteure, zu denen auch staatliche Akteure
gMinisterien auf Bundes- und Linderebene) gehéren, stehen
in einem politischen Kriftefeld und kénnen politische Entschei-
dungen oftmals nur iiber konsensuale Aushandlungsprozesse
treffen (wie Hartmut Reiners aus praktischer Erfahrung selbst
weiB), von einer zielgerechten Umsetzung der Politiken ganz
zu schweigen.

Die gegenseitigen Abhiingigkeiten bei der Politikformu-
lierung von den Dynamiken solcher aufgrund der foderalen
Struktur notwendigen Verhandlungslésungen auf den gesund-
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heitlichen Politikfeldern schlieBen eine Kontrolle der nicht-in-
tendierten Effekte dieser Entscheidungen aus. Sie sind m.E. dis-
kursiv-ideologisch tiberdeterminiert.”

Vielleicht ldsst sich mein Argument anhand eines Beispiels
veranschaulichen: die Einfiihrung der freien Kassenwahl, die er
als »zwangsléufige Folge der Gleichstellung von Arbeiter*innen
und Angestellten« (Reiners 2019: 18) betrachtet, lisst sich kei-
neswegs auf diesen sozialrechtlichen Automatismus reduzieren.®
Das ist bestenfalls ein politisches Narrativ im historischen Riick-
blick. Denn: Wieso war die Gleichstellung von Arbeiter*innen
und Angestellten nicht in der Einrichtung einer (regionalisier-
ten) Einheitsversicherung méglich? Die Antwort darauf ist so
banal wie analytisch folgenreich. Eine solche Losung bewegte
sich nicht im Bereich des politisch Denkbaren und wurde folg-
lich bereits in der Enquete-Kommission des Deutschen Bun-
destages zur Strukturreform der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (1990) als ein moglicher Entwicklungspfad ausgeschlossen.

Die Kommissionsmehrheit, die von Abgeordneten und wis-
senschaftlichen Sachversténdigen der christlich-liberalen Bun-
desregierung gestellt wurde, war der Ansicht, dass eine regio-
nale Einheitsversicherung durchaus méglich gewesen wiire, um
die sozialrechtliche Diskriminierung von Arbeiter*innen zu be-
enden. Die Kommissionsmehrheit — von der sozialdemokra-
tisch-griinen Minderheit gab es keine explizite Ablehnung die-
ser Schlussfolgerung?® — lehnte ein solches Modell ab: Wegen der
weiterhin »hohen Akzeptanz« des (méglicherweise auch modi-
fizierten) gegliederten Systems (von Primér- und Ersatzkassen)
komme eine regionale Einheitsversicherung nicht in Betracht:

»Solange sich auch nicht im entferntesten eine Chance abzeich-
net, eine Einheitsversicherung politisch durchzusetzen, bleiben
entsprechende Programme politische Rhetorik. Daher wird auf
eine Ausdifferenzierung dieses Konzepts im Weiteren verzich-
tet.« (Deutscher Bundestag 1990: 202) )

Die weitere gesundheitspolitische Geschichte des Ubergangs
von einer »berufsstandischen zu einer wettbewerblichen Glie-
derung der GKV « lésst sich ganz wunderbar im zusammen mit
dem Gesundheitspolitik-Insider Franz Knieps verfassten und
sehr lesenswerten Buch von Hartmut Reiners zu den Gesund-
heitsreformen in Deutschland nachlesen (Knieps/Reiners 2015:
101ff.). Diese Geschichte — und das ist mit den analytischen Fol-
gen, von denen ich oben sprach, gemeint — verlduft in jenen Dis-
kursbahnen und Akteurskonstellationen, die nicht nur mit der
Enquete-Kommission offenbar, sondern in den darauf folgen-
den Jahren auch durch die notwendigen groBen (Sach-)Koali-
tionen gesetzlich kodifiziert und manifest wurden.

Mein Begriff der wettbewerbsbasierten Kostenddmpfungs-
politik bezieht sich als Ex-Post-Strategie nicht auf einen ein-
zelnen Akteur, sondern verweist auf einen konsensualen Kern
einer hegemonialen Modernisierungsstrategie, die sich in den
genannten Diskursbahnen und Akteurskonstellationen heraus-
gebildet hat.*> Um mein analytisches Konzept verstandlich zu
machen: Die politisch-ideologische Hegemonie auf diesem Po-
litikfeld besteht nicht darin, dass sich die gesundheitsékono-
mischen Wettbewerbsmodelle eines Alain Enthoven (oder wes-
sen auch immer) nahezu unveréndert in die Gesundheitspolitik

tibersetzen, sondern darin, dass der gesundheitsckonomische
Diskurs in seiner ganzen Breite in die regulative Idee der poli-
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tischen Konstitution des Marktes im Gesundheitswesen flieBt
und dadurch denkbare alternative (nicht-marktliche) Losun-
gen aus dem Reformdiskurs nachdriicklich ausgeschlossen wer-
den. Sie erscheinen notgedrungen als politisch unrealistisch.”

werden. Dies ist zu Recht als Verschworungstheorie kritikwiirdig. Allerdings
ist es ebenso kritikwiirdig, die diskursive Macht von strategischen Akteuren
einerseits und die Wirkung von sich {iberlagernden (Fuch»)l)iskm:scn auf die
Deutungsschemata und Handlungsorientierungen von Akteuren in diversen
Politikfeldern andererseits zu unterschétzen. Das gilt auch fiir di(:.- Interak-
tion des gesundheitsokonomischen und gesundheitspolitischen Diskurses.

Wohl einer der ersten im kritischen Okonomisierungsdiskurs, der diesen
Gedanken der politischen Simulation von Méirkten im Gesundheitswesen als
politisches Projekt formulierte, war Hagen Kiihn (z.B. 2004: 29), der an der
zitierten Stelle allerdings nicht scharf genug zwischen Okonomisierung und
Kommerzialisierung differenziert, sondern stattdessen (auch) noch den Be-
griff der Kommodifzierung ins Spiel bringt. . ) )
* Die Forderung, in der Zukunft »eine sozialokonomische Theorie des Ge-
sundheitswesens« (Reiners 2019: 20) zu erarbeiten, ist zweifellos. sinnvoll.
Den Gesetzen der allgemeinen Logik folgend kann diese zukiinftige Theo-
rie aber nicht die gegenwiirtige Uberlegenheit oder auch nur Sinnhaftigkeit
des Wettbewerbs im Gesundheitswesen begriinden. Hier ist bereits her:l(e
ein wenig mehr theoretische Erkenntnis und empirische Skepsis méglich
als Reiners meint.
* Vgl. die wirtschaftsethischen Beitriige von Matthias Kettner (2010, 2011),
der bereits deutlich friiher eine solche analytisch sinnvolle Differenzierung
vorgeschlagen hat.

Vgl. fiir einen ersten Versuch einer solchen Interpretation: Mosebach (2010:
11ff.); siehe auch Gerlinger/Mosebach (2009: 13ff.).
¢ Diese Annahme scheint z.B. in seiner Behauptung durch, dass das Bundes-
versicherungsamt, welches den Gesundheitsfonds reguliert, die Strategie der
Risikoselektion (d.h. der » Uberbewertung von Risiken«) von Krankenkassen
vermittels des »Kranker-Machens« ihrer Versicherten (was ceteris paribus
zu hoheren Zuweisungen aus dem Fonds fiihren wiirde) effektiv habe unter-
binden kénnen (Reiners 2019: 18). Diese Behauptung beruht allein auf der
Annahme, dass die Verringerung der finanziellen Uber- und Unterdeckun-
gen der Krankenkassen hinsichtlich der finanziellen Deckung der realen Kos-
ten pro Krankheitsklasse im derzeitigen Risikostrukturausgleich mit gerin-
geren Anreizen fiir jenes » Up-Coding« einhergeht. Es ist kein Beweis dafiir,
dass dies nicht marktstr isch von hen Krankenk immer noch
getan wird, denn Uber- und Unterdeckungen sind immer noch vorhanden.
7 Von Fachpolitiker*innen und Expert*innen wird zur Einkegung von nicht-
intendierten Effekten gern das Mantra des Nach: ns her gen, wenn
die politischen Zielsetzungen verfehlt werden. Ein technokratischer Begriff
fiir die Aufrechterhaltung eines mythischen Primats der Politik. Die Musik
spielt unterdessen woanders.
# Man kann in der Tat in dem Endbericht der Enquete-Kommission des Deut-
schen Bundestages (1990) nachlesen, dass diese Ungleichbehandlung als po-
litisches Kernproblem der Organisationsstruktur der GKV anerkannt wurde.
Dass hieraus jedoch automatisch eine Wettbewerbslosung flieft, ist freilich
ein politisches Narrativ, das den politischen Diskursraum schliefit und noch
nicht einmal die K issil hrheit behauptet hat.
o Es entbehrt nichtleine_r g Ironie, dass Hartmut Reiners, der selbst

ftl 1 andiger in dieser Enquete-Kommis-

als junger wi licher S
sion titig war, die politische und argumentative Komplexitit der Mitarbeit
an der Enquete-Kommission verdrangt zu haben scheint. Wegen der sozi-

a}demokratischen »Niederlage« bezeich er die Er des Endbe-
richts der Enquete-K ission reichlich desillusi t als »aufler Spesen
nichts g oder b falls als »Steinbruch, dessen Strecken von un-

terschiedlicher Ergiebigkeit sind« (Reiners 1990: 17).

* Der Begriff der Ex-Post-Strategie ist gewdhnungsbediirftig fiir Aktivist-
“mnen, Politiker*innen oder auch Wissenschaftler*innen, die in rationalis-
tischen Akteursmodellen denken, die von konkreten Zielsetzungen und glas-
klaren Strategien, diese zu erreichen, ausgehen. Um Politik praktisch werden
zu lassen, ist die (stets unwakh inliche) A hme der Moglichkeit rationa-
]istisc'her Politik natiirlich motivierend, wird aber oft durch Kompromissnot-
wer.lqlgkeiten enttéuscht (siehe zur postrationalistischen Entzauberung der
polltgkwissenscha&lichen Steuerungstheorie auch: Benz 2008: 169ff.). Der
Begriff der (hegemonialen) Ex-Post-Strategie ist nun der analytische Ver-
such, fiir den Staat insgesamt oder fiir unterschiedliche Politikfelder jenen
- vereinfacht gesagt — gemei strategischen Nenner hiedlicher
Aktgure zu entschliisseln, der in den konfliktiven Aushandlungs- und nicht
weniger impften Impl ionsprozessen auf einem Politikfeld ins-
titutionelle, organisatorische und praktische Form annimmt (vgl. z.B. Jessop
2016: 53ff. oder auch Hirsch 2005: 96ff. und Felder 2001: 95ff.).

"' Dieser auch als diskursive SchlieBung beschreibbare Effekt selektiver Po-
litikformulierung ist niemals vollstindig, aber als politikwissenschaftliches

Theorem unbestritten (vgl. z.B. Offe 1972; Scharpf 2000; Jessop 2016).
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Dass zudem die Mehrheit der Gesundheitsokonomik keines-
wegs die (staatliche) Budgetierung der Gesundheitsausgaben in
der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) empfohlen hat,
vielmehr dieser Aspekt der wettbewerbsbasierten Kostendamp-
fungspolitik auf das Interesse des Staates an sich selbst (Offe
1975) zuriickgeht und wesentlich von dem wirtschaftspolitischen
Dogma der Lohnnebenkostensenkung herriihrt, unterstreicht
nochmals nachdriicklich, dass mit dem Begriff der wettbewerbs-
basierten Kostenddmpfungspolitik als einer Ex-Post-Strategie
weder die gesundheitsokonomische Vision einer wettbewerb-
lichen Steuerung des Gesundheitswesens noch die konkrete
Handlungsstrategie eines (korporativen) Akteurs gemeint ist.
Es ist bedauerlich, dass Hartmut Reiners nicht erkennt, dass
sich sein Vorschlag fiir eine rationale Nutzung des Wettbewerbs
im Gesundheitswesen in den Aporien und Widerspriichen die-
ser hegemonialen Modernisierungsstrategie bewegt. Politische
Steuerung ist nicht so einfach méglich, wie sich das praktische
Politiker*innen gern im Nachhinein zusammenbasteln.

Schlechte Argumente gegen Okonomisierungs-
kritiker*innen im Krankenhaus

Ziemlich unerkldrlich im Beitrag von Hartmut Reiners ist
seine reichlich verzerrte Darstellung der Kritik an »Okonomi-
sierungsprozessen« im Krankenhaussektor, deren Korrektur
ich mich hier etwas ldnger widmen muss. Sein Kernvorwurf,
»Okonomisierungskritiker*innen« wiirden nicht verstehen, dass
das G-DRG-System kein Marktpreissystem sei, zeugt von bemer-
kenswerter Ignoranz. Die »Okonomisierungskritiker*innen«
begreifen sehr wohl, dass das administrierte Vergiitungssystem
auf kalkulierten Durchschnittskosten beruht.

Was aber Hartmut Reiners (und viele Befiirworter*innen der
These, im Gesundheitssystem gebe es keinen marktwirtschaft-
lichen Wettbewerb) offenbar nicht begreifen kann, ist, dass das
G-DRG-System als eine politische Simulation des neoklassi-
schen Marktwettbewerbs begriffen werden muss und eine sol-
che theoretische Konstruktion die einzige Moglichkeit ist, einen
Wettbewerb im Gesundheitswesen schliissig zu begriinden.'s Be-
kanntermafen sind im neoklassischen Wettbewerbsmodell die
einzelnen Unternehmen Preisnehmer und reagieren iiber Men-
genanpassung. Der neoklassische Auktionator, der zur Feststel-
lung des Marktpreises modellinhdrent notwendig ist, wird im
stationdren Vergiitungssystem durch das System administrier-
ter Preise ersetzt.

Im neoklassischen Marktmodell fiihrt die produktivititsstei-
gernde Konkurrenz der Unternehmen zu sinkenden Produkti-
onskosten bei einzelnen Unternehmen, wodurch bei gegebenem
Marktpreis diese Unternehmen einen Extragewinn erwirtschaf-
ten kénnen. Unter der Annahme eines zunehmenden Markter-
folgs dieser Unternehmen wird sich der Marktpreis nach und
nach in Richtung Produktionskosten des effizientesten Unter-
nehmens verschieben und insgesamt sinken. Was bitte ist da-
ran im Kern anders, als was im G-DRG-System mit politisch-
regulativen Mitteln erreicht werden soll?

Zudem verschirft sich der Konkurrenzdruck im Kranken-
haussystem noch dadurch, dass die gesamten stationdren Ge-
sundheitsausgaben budgetir gedeckelt sind. Die gesundheits-
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okonomische Begriindung dafiir ist, dass Arztinnen und Arzte
nicht nur medizinisch, sondern auch 6konomisch an die eigene
Tasche denken (Reiners 2019: 19); um also eine nicht-indizierte
Mengenausweitung zu verhindern, bedarf es Budgets. Das ist
das gesundheitsokonomische Theorem der angebotsinduzier-
ten Nachfrage und abstrakt betrachtet plausibel

Reiners’ Argument (ebd.) nun, Arztinnen und Arzte im Kran-
kenhaus wiirden nicht verstehen, dass das stationire Entgelt-
system auf Durchschnittskosten beruht (und weswegen sie eine
Einzelfallmentalitit an den Tag legten), ist geradezu grotesk.
Ein Blick in die soziologische Krankenhausforschung hatte Rei-
ners von einer solch irrigen Behauptung abgehalten (Vogd 2011;
Bode/Vogd 2016). Fiir eine Begriindung der Notwendigkeit von
Budgets ist es zudem {iberhaupt nicht tauglich, da das Argu-
ment das Pferd erneut von hinten aufziumt: ein Effekt des G-
DRG-Systems wird als Ursache seiner Budgetierung begriindet.

Sein Argument zudem, die tagesgleichen Pflegesiitze hitten
in der Vergangenheit zu »medizinisch nicht indizierten Ver-
lingerungen der Verweildauer« (Reiners 2019: 19) gefiihrt und
Okonomisierungskritiker*innen wollten daher in ein idyllisch
verklirtes System zuriick, mag zwar das dominante politische
Narrativ sein, das »Okonomisierungskritiker*innen« entgegen-
gehalten wird; empirisch evident ist es dadurch noch lange nicht.
Man muss schon ziemlich weit zuriickgehen, um diese (ver-
meintliche) Idylle zu erreichen: Ende der 1980er Jahre.

Dass dort die (durchschnittliche) Verweildauer im Kranken-
haus langer war, bestreitet niemand, das sagt aber noch lange
nichts {iber die Kostenaufwéndigkeit der Krankenhausfille und
die komparative Effizienz der Vergiitungssysteme aus. Uber den
langen historischen Zeitraum sind sinnvolle Vergleiche schlicht
unméglich. Kritiker*innen heutiger Verhiltnisse im Kranken-
haus zu unterstellen, sie wollten idyllische Zeiten zuriickhaben,
gleicht dem jede Diskussion beendenden historischen Argu-
ment: »geh’ doch nach driiben« - hilfreich zur Klarung der kri-
tischen Argumente gegen (als problematisch) betrachtete Oko-
nomisierungsprozesse im Krankenhaus ist dies nicht.

Die Budgetierung der Krankenhausausgaben hat mit der Be-
schrankung der nicht-medizinisch notwendigen Mengenauswei-
tung durch Arztinnen und Arzte zudem nicht viel zu tun. Eine
solche Feinsteuerung bis hinunter auf die Ebene von Kranken-
héusern ist schlicht nicht moglich; die Budgetierung ist vor allem
makrodkonomischer Natur (wohltuend: Simon 2008a). Wenn
etwas die Fallzahlen im Krankenhaus in den letzten 30 Jahren
ﬁngeheiz.t hat, dann das G-DRG-System selbst, indem es das
okonomxs.che Gewinnkalkiil zur ultima ratio machte und Men-
genausweitungen trotz Budgetierung erméglichte.

Aufgrund der dadurch bewirkten Arbeitsintensivierung noch
d'a"'on 2 sprechen, dass im G-DRG-System ausreichend finan-
zielle Mittel fiir die Pflege vorhanden wiren, wenn die Linder
genug Investitionsmittel bereitgestellt hitten, bringt mehrere
afgumgntative Ebenen durcheinander. Zu behaupten, dass eine
»ausreichende Finanzierung der Pflege« (Reiners 2019: 20) im
Rahmerf des G-DRG-Systems moglich wire, ignoriert die gut be-
legte @ﬁk, dass die Pflege als solche zuniichst iiberhaupt keine
Rplle spielte bei der Kalkulation der Relativgewichte. Was finan-
ziert wurt-ie, waren die Durchschnittskosten der Pflege je DRG,
die von einem irgendwie gearteten Verstindnis von qualitativ
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reformiert und unter der Annahme, dass sich durch den
politisch simulierten Marktwettbewerb die effizienteste Art
der Dienstleistungserbringung durchsetzen wiirde, das G-DRG-
System installiert.

In diesem Vergiitungssystem existieren in der Tat »Anreize
zur Spezialisierung und Mengenausweitung, um so unter den

° Normkosten zu bleiben und Gewinne zu machen« (Reiners

2019: 19). Das Geschiftsmodell privater Krankenhaustrédger
wird dabei en passant zur idealen Folie zukiinftiger Kranken-

E hausversorgung erkoren (ebd.), Privatisierungsprozesse und de-

| = ren Folgen im Krankenhaus bagatellisiert (Bohlke et al. 2009;

hochwertiger Pflege absehen (Simon 2008b). Seine Argumente
miissen pflegebewegten Kritiker*innen der »Okonomisierung
im Krankenhaus« wie Hohn vorkommen ob der zum Teil ka-
tastrophalen Arbeitsbedingungen in der stationdren Kranken-
versorgung — von der Altenpflege ganz zu schweigen. Pflegeauf-
windigkeit wurde sukzessive mehr beriicksichtigt, wird aber
paradoxerweise in der pflegedkonomischen und krankenhaus-
okonomischen Literatur weitgehend nur als weitere Moglichkeit
zur zusitzlichen Einnahmengenerierung betrachtet. Mit ande-
ren Worten: Wenn es sich rechnet, wird auch gute Pflege ge-
macht (vgl. z.B. das jihrlich erscheinende » Handbuch fiir Pflege
& Vergiitung« — Wieteck et al. 2019).

Die These, dass die finanziellen Mittel zur Investitionsfor-
derung zu gering seien, deckt sich zwar mit dem empirisch be-
obachtbaren Riickgang der dffentlichen Investitionsmittel, die
die Linder zur Verfiigung gestellt haben. Auch die Finanzierung
mancher Investitionsgiiter aus den Beitragsmitteln der Kran-
kenkassen, die eigentlich fiir die Pflege bendtigt wiirden, trifft
sich mit der Kritik der Okonomisierungskritiker*innen. Was
aber Reiners — oder andere Okonomen*innen — nicht thema-
tisieren, ist die zweifelhafte Modellrechnung, die der Kalkula-
tion eines »Investitionsstaus« zugrunde liegt (Mosebach 2013):
namlich die Investitionsquote der deutschen Wirtschaft — als
wire der 6ffentliche Krankenhaussektor ein Erwerbszweig wie
jeder andere! Die empirische Schliisselfrage, die noch keiner
beantwortet hat, ist: Fiir welche Krankenhausleistungen wer-
den eigentlich Investitionsmittel auf betrieblicher Ebene ein-
gesetzt? Fiir solche, die ertragreiche Bereiche ausbauen kén-
nen? Kritische Gesundheitsokonom*innen wiirden eine solche
Verwendung als entscheidendes Merkmal von Kommerziali-
sierungsprozessen im Gesundheitswesen bezeichnen (Mackin-
tosh/Koivusalo 2005).

Die groBite argumentative Schwiche zeigt sich in seinem Bei-
trag allerdings darin, dass er sich in der Bewertung von Wett-
bewerbsprozessen in der stationéren Krankenversorgung iiber-
haupt nicht an das von ihm selbst ins Spiel gebrachte analytische
Unterscheidungsmerkmal von Makro-Kommerzialisierung und
Mikro-Kommerzialisierung von Friedhelm Hengsbach (2015)
hilt. Makro-Komunerzialisierung wire wohl das, was oben als
politische Simulation von Marktwettbewerb beschrieben wurde.
Genau zu diesem Zweck wurde das stationdre Vergutungssystem
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= Heubel et al. 2010; Engartner 2016).

Hiermit wird letztendlich die Mikro-Kommerzialisierung,

= von der Friedhelm Hengsbach spricht, geadelt. Natiirlich spricht

{iberhaupt nichts gegen die betriebswirtschaftliche Kalkulation
von Gesundheitsausgaben auf der Ebene von Krankenhdusern.
Zu suggerieren, die Okonomisierungskritiker*innen wiirden das
tun, baut einen argumentativen Pappkameraden auf und ist
(diinne) Nirwana-Kritik.

Vollig iiberraschend kippt die Kritik von Hartmut Rei-
ners schlieBlich von einer Verteidigung des G-DRG-Systems
in die Beschreibung der Grenzen finanzieller Anreize. Die
Kritiker*innen, so seine Argumentation, gingen den neoklassi-
schen Gesundheitsdkonomen auf den Leim, weil sie deren Uber-
schiitzung quasi negativ teilten, ein Gesundheitswesen liefle sich
»iiber monetire Anreize und Wettbewerb stets effektiv steuern«
(ebd.: 20). Plotzlich sind es Arbeitskulturen und ethische Nor-
men in Krankenhdusern, die dariiber entscheiden, ob die »Gren-
zen zwischen Erwerbstitigkeit und Profitstreben im Kranken-
haus« (ebd.: 19) tiberschritten sind. Man reibt sich verwundert
die Augen: so weit waren die Okonomisierungskritiker*innen
schon lange.

Esist ziemlich irritierend, dass Reiners zur Verteidigung des
G-DRG-Systems dieses von dessen Wirkungen auf Arbeitskul-
turen und ethische Normen (Privatisierung!) entkoppelt. Damit
ignoriert er eine ganze Reihe von Erkenntnissen der vergleichen-
den Krankenhausforschung, die eine ambivalente Wirkung des
G-DRG-Systems auf Arbeitskulturen und ethische Handlungs-
normen zumindest nahelegen (vgl. z.B. Klinke 2008; Braun et al.
2010; Vogd 2011; Braun 2014; Bode/Vogd 2016; Mohan 2018;
Vogd et al. 2018).

2 Ich b_in mi!- flurchaus bewusst, dass diese These einem gestandenen Ge-
sundheitspolitiker wie Hartmut Reiners wie — bestenfalls — starker Tobak
vorkommen mag. Es ist aber eine politikwissenschaftliche und soziologi-
sche Gr}mdeykgnntnis — und nicht meine personliche Idiosynkrasie —, dass
eine rationalistische politische Steuerung eines Politikfeldes wenn nicht un-
mo.g].lch. so doch sehr unwahrscheinlich ist. Allein das bekannte Bonmot,
Poht_!k sei die Kunst des Moglichen, verweist auf diese grundsatzlichen Be-
schranl‘(ungen. Insofern sollten im Riickblick politische Entscheidungspro-
zesse nicht als vollig unzweifelhafte Vollziige sachlogischer Argumente tri-
vialisiert werden. Im gesundheitspolitischen Diskurs ist die Akzeptanz des
Lohnnebenkosten-Dogmas die Eintrittskarte zur Teilnahme an demselben.
Dies hat Konsequenzen.

“ Nochmals zur Erinnerung: praktisch alle Gesundheitsokonom*innen ge-
hgn von der theoretischen Priimisse aus, dass im Gesundheitswesen grund-
sdtzlich Marktversagen herrsche, aber mit intelligenter Regulierung dennoch
(positive: Effizienz, Produkt- und Prozessinnovationen) wettbewerbliche Ef-
fekte erzielt werden knnten. Uber die notwendigen Formen und Inhalte po-
litischer Regulierung sind sie sich freilich nicht einig.

53



Denn sie wissen nicht, was sie tun: »Kommergigli-
sierung wider Willen« in der Krankenhauspolitik

Hartmut Reiners’ Kritik der Okonomisierungskritiker*innen ist
m.E. also schlecht begriindet und schieBt bei manchen Punk-
ten weit iiber das Ziel hinaus. Bei aller notwendigen Kritik bin
ich jedoch auf seiner Seite, dass Okonomisierungsprozesse von
Kommerzialisierungsprozessen getrennt werden sollten. Die
Krankenkassen haben in der Tat die Aufgabe, ihre Ausgaben
beisammenzuhalten und natiirlich tendieren Arztinnen und
Arzte sowie Kliniken im Zweifelsfall dazu, ihre Einkommen zu
steigern.

Esist nur leider eine Grundliige der Krankenhauspolitik, dass
durch die Manipulation der Kosten- und Gewinnkalkiile vermit-
tels des G-DRG-Systems eine Quadratur des Dreiecks aus effi-
zienter Versorgung, qualitativ hochwertiger Dienstleistungen
und innovativer Gesundheitswirtschaft fiir alle méglich wiire.

Auch ist vollig richtig, dass das Vergiitungssystem nicht die

Quelle aller Steuerungsprobleme im Krankenhaussektor ist.
Das G-DRG-System soll in der Tat iiber Produkt- und vor al-
lem Prozessinnovationen die technische und allokative Effizi-
enz der Krankenhausversorgung verbessern. Zusammen mit der
sektoralen Budgetierung der Krankenhausausgaben zielt es auf
die Okonomisierung der Krankenhausversorgung, d.h. die Ver-
besserung der Effizienz der Versorgung ohne dass die Qualitit
der Leistungen schlechter wird. Diffizile Fernsteuerung ist hier
notig. In einem sozial- und wirtschaftspolitischen Umfeld je-
doch, in der die Reduktion der sogenannten Lohnnebenkosten
und fiskalpolitische Austeritit vorherrscht, verwandelt sich die
scheinbar elegante Okonomisierungsstrategie in einen die Haus-
halte der Trigerschaften von Krankenhausunternehmen hals-
abschneiderischen Verdringungswettbewerb, in dem vor allem
offentliche Krankenhiuser verlieren und privatwirtschaftliche
Krankenhaustrdger im Volumen zugenommen haben.
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In der Folge reagieren die Krankenhausorganisationen wie
alle anderen Organisationen damit, ihre Existenz unter den ge-
gebenen Bedingungen zu retten. Und da es den Krankenkassen
bis heute nicht gelungen ist, das Angebot an Krankenhausleis-
tungen auf der Mikroebene zu steuern — etwas, was ihnen sui
generis nie gelingen kann, aufler sie wiirden mit am Bett stehen
(Vogd 2016) - versuchen Krankenhauser bzw. ihre auf Markter-
folg getrimmten Kommandohohen, ihren Marktanteil entweder
iiber Fusionen oder punktuelles Mengenwachstum zu erh6hen. '

Hierzu miissen keinesfalls (privatwirtschaftliche) Profitinte-
ressen dominant sein; eine ungiinstige Marktlage geniigt, dass
versucht werden muss, die Verluste in einem Segment durch
Uberschiisse in einem anderen auszugleichen.

Konsequent ist dann, einerseits jene Verlustbereiche abzusto-
Ben oder Kosten zu senken; dass dies tiber Produktivitétssteige-
rungen nicht so einfach sein diirfte, versteht jeder, der begreift,
dass Kapital und Arbeit nicht frei substituierbar sind, dass also
im Krankenhaus limitationale Produktionsfunktionen vorherr-
schen diirften (was die 6konomische Kehrseite der schlechten
Standardisierbarkeit der Behandlung von vor allem chronisch-
multimorbiden Patient*innen ist, fiir deren schlechte Versor-
gung im G-DRG-System es durchaus Indizien gibt: Braun 2014;
Vogd 2016, 2011).

In der Konsequenz verschirften Kostendrucks wird dann der
Faktor Arbeit auf das minimalst mogliche Niveau abgesenkt,
weshalb es nicht iiberraschend ist, dass derzeit (endlich) wieder
tiber Pflegepersonaluntergrenzen diskutiert wird. Denn wegen
der eher limitationalen Produktionsfunktionen im Krankenhaus
schldgt irgendwann Personalmangel in schlechtere Pflege- und
Medizinqualitit um — auch wenn das Hartmut Reiners nicht
wahrhaben méchte. Andererseits werden Uberschussbereiche
ausgebaut, was zur Umschichtung von Kapital und Arbeit fithrt
oder zu finanziellen Zuschiissen seitens der Krankenkassen oder
Bundeslénder, sofern es die Krankenhausplanung erfordert.

Die Logik der wettbewerbsbasierten Kostendédmpfungspoli-
tik beruht folglich darauf, dass in einem budgetér begrenzten
— aber durchaus wachsenden — Markt fiir Krankenhausleistun-
gen (_antwe'der ~ schwierig zu realisierende — Produktivititsfort-
schritte (limitationale Produktionsfunktion) oder aber Verlage-
rungsprozesse von Teilaspekten in vor- und nachgelagerte bzw.
korikumerende I‘(rankenhausuntemehmen mit einer besseren
Erlose-K?sten-Bllanz Versorgungsbereiche die Betriebskosten
senken k°n.n.e“3 ohne die Qualitiit zu verschlechtern. Gelingt es
nicht, medizinische und pflegerische Arbeit durch Kapital zu
zg?:zzfi\niaxrr;?v‘kénn:n auch Titigkeiten an den Kranken
sl dts Fal]zghl(;mgen a gegebg.en werden) oder steigen sogar

; tzahlen, ist eine Arbeltsverdlchtung unvermeidbar,
mit allen méglichen Folgen.
mus,[tr;:ﬁzz;i igOkonomisie'rung (im positiven Sinn von Hart-

Konnen also in Komm

ﬁ:%sii:]ége?cl}’l ;l;; dadurch charakterisiert sind, dass der »mo-
——— 'Or anife:’}'m“ .(Ref}dlteZlel)« (Kettner 2011: 8) zum
Verwerfungegn hie: lOfnSZ;e] eines Krankenhauses wird. Welghe
e by b audau d(}l" Mzk.ro.c.ebene e'ntstehen, lasst sich
Shitiihe Boidans ;l]n dﬁ_:mpmefx:el 16sen. ane vorhander_xe em-
Bssiliitolstios allerdings schiittet erheblich Wasser in den
gten Wein von Wettbewerbsbefiirworter*innen

erzialisierungsprozesse
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unter neoliberalen Bedingungen. Die Strategie einer wettbe-
werbsbasierten Kostenddmpfungspolitik im Krankenhaussek-
tor gleicht daher einem Blindflug. Die krankenhauspolitischen
Entscheider*innen wissen offenbar nicht immer, was sie tun:
sie betreiben womdglich die Kommerzialisierung der Kranken-
hausversorgung wider ihren (erklirten) Willen.
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