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Abstract

Der Finanzierungsdruck der Gesundheits- und Sozialsysteme und wachsende Ausga-
ben durch demographische Entwicklungen und den technischen Fortschritt zwingen
Europas Sozialstaaten zunehmend zum Riickzug aus der Versorgung. Selbstbehalte
werden eingefiihrt oder erhoht, die Leistungen in Grundversorgung und Zusatz-
versorgung getrennt und der Wettbewerb unter Leistungserbringern und Versiche-
rungen forciert.

Als Therapie setzen immer mehr Regierungen auch auf die Privatisierung von Ge-
sundheitseinrichtungen. Spitiler werden ausgelagert oder verkauft. Denn immerhin
verursachen Krankenhiuser bis zur Hilfte der gesamten Gesundheitsausgaben und
der Investitionsbedarf ist enorm. Der Systemwandel wird allerdings massive Auswir-
kungen auf die Beschiftigten im gesamten Gesundheitsbereich und nicht zuletzt auf
die Versorgung der PatientInnen haben.

Ursachen und Hintergriinde

Rund 82 Prozent der Menschen furchteten im Oktober 2004 in einer Umfrage einen
Zusammenbruch des dsterreichischen Gesundheitssystems (»Die Presse« 16, 10, 2004).
Anlass waren offentliche Debatten iiber die kiinftige Finanzierung der Versorgung,
iiber Leistungsreduktionen und vermeintliche Anstiege bei den Gesundheitsausgaben.
Fiir ein Land, das sich nach wie vor als Musterbeispiel fiir einen funktionierenden
Sozialstaat riihmt und in dem verantwortliche PolitikerInnen nicht miide werden,
das Gesundheitssystem als eines der besten der Welt zu rithmen, ist das doch ein
tiberraschendes Umfrageergebnis. Es unterstreicht Debatten iiber den zunehmenden
Riickzug der offentlichen Hand aus der Gesundheitsversorgung und -finanzierung.
Mehr als 30 Prozent der Gesundheitsausgaben zahlen die Menschen in Osterreich
bereits aus der eigenen Tasche.! Im OECD-Vergleich liegt Osterreich gemessen am
Privatanteil der Gesundheitsausgaben damit im absoluten Spitzenfeld,

Gleichzeitig kam es zwischen 1995 und 2004 zu Veridnderungen in der Finan-
zierung, die nun verstirkt Privatisierungsentwicklungen im Bereich der Gesund-
heitseinrichtungen ausldsen. So stieg der Anteil der {iber Steuern finanzierten Ge-
sundheitsausgaben von 21,5 auf 25,1 Prozent. (Hofmarcher/Rack 2006, 76). Das ist
iiberwiegend jener Teil, der von Lindern und Gemeinden fiir die Finanzierung von
Krankenanstalten ausgegeben wird, Zusammen mit Mitteln der Krankenversiche-
rungen entfallen auf die Krankenhiuser fast 40 Prozent der gesamten Gesundheits-
ausgaben. Tendenz steigend.
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Die Ursachen dafiir liegen einerseits in der demographischen Entwicklung und
andererseits im medizinisch-technischen Fortschritt. Die Zahl ilterer Menschen
steigt an. Und Studien aus Deutschland zeigen, dass PatientInnen, die ilter als 60 Jah-
re sind, 40 Prozent der KrankenhauspatientInnen stellen, Die durchschnittliche Ver-
weildauer im Spital lag bei der Altersgruppe 60 - 80 im Jahr 2002 knapp 50 Prozent
iiber der von PatientInnen unter 40 Jahren (Statistisches Bundesamt Deutschland,
2006). Gleichzeitig sind in allen Bereichen der Medizintechnik in den vergangenen
Jahren neue Produkte eingefithrt worden, die zwar den Komfort und die Aussage-
kraft alter Untersuchungsmethoden verbessern, gleichzeitig jedoch auch die Kosten
erhdht haben (Silvers 2001, Schmidt u. a. 2004).

»Beispielhaft ist hier der Bereich der bildgebenden Diagnostik zu nennen, wo
Innovationen fast ausschliefllich additiver Natur waren: Mit der Einfithrung der
Computertomographie (CT) wurde die konventionelle Rétgendiagnostik nur er-
ginzt und mit der Einfithrung der Magnetresonanztomographie (MRT) die CT
nicht ersetzt.« (Klauber u.a. 2006). Weil die HerstellerInnen aber alle Gerite laufend
weiterentwickeln, liegen die Halbwertszeiten fiir derartige Gerite bei fiinf Jahren, Der
technische Fortschritt fiihrt so einerseits zu einem Wettbewerb um die neueste und
beste Technologie und damit nicht nur zu steigenden Kosten sondern auch zu einem
zunehmenden Investitionsbedarf (Bundesministerium fiir Bildung und Forschung
2005).

Parallel verschlechtert sich die Finanzsituation der Kommunen aufgrund des
Standortwettbewerbs in der Wirtschaft, der Globalisierung, dem internationalen
Kampf um niedrigere Unternehmenssteuern und nicht zuletzt der hohen Arbeitslo-
sigkeit. Als Reaktion ziehen sich die Kommunen zunehmend teilweise oder ganz aus
dem Betrieb von Krankenhiusern und Pflegeheimen zuriick oder suchen Koopera-
tionen mit privaten Anbieterinnen oder Investoren. Fiir viele BiirgermeisterInnen
stellt sich schlicht die Frage, ob sie die Locher in den Straffen nicht mehr flicken,
die Kanalisation nicht ausbauen oder ihr Krankenhaus abgeben bzw. dessen Ausbau
mit privaten PartnerInnen finanzieren. Ahnlich ist die Situation bei den defizitéren
Sozialversicherungen in Osterreich. Auch fiir sie stellt sich die Frage, ob sie eigene
Einrichtungen noch selbst fithren oder diese aus Geldmangel verkaufen miissen,
Durch die angespannte Haushaltslage von Lindern und Kommunen werden Investi-
tionsmittel kontinuierlich gekiirzt. »Als Folge ist [in deutschen Kliniken, Anm.] ein
Investitionsstau von etwa 50 Milliarden Euro entstanden, der bisher nur von privaten
Krankenhaustrigern addquat bedient werden kann«?, die sich Finanzmittel leichter
am Kapitalmarkt beschaffen konnen.

Umbriiche in der Triigerstruktur in Deutschland

Und so besetzen immer mehr Privatunternehmen Schliisselpositionen und nutzen die
Liicken im boomenden, aber nicht mehr 6ffentlich finanzierbaren Gesundheitswesen,
Fiir sie, aber auch fiir Finanzinvestoren gewinnt der neue Krankenhausmarkt zuneh-
mend an Attraktivitit. Vor allem mit Blick auf die langfristig stabilen Wachstums-
aussichten infolge der Bevélkerungsalterung. In Deutschland gehéren bereits rund
20 Prozent aller offentlichen Krankenhduser privaten Konzernen. Tendenz steigend.
Mit der Einfiihrung der Fallpauschalen in der Abrechnung von Spitalsleistungen, so
genannter DRGs, hat in Deutschland eine Privatisierungswelle den Spitalsbereich
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erfasst, die in Europa einzigartig ist. Bezogen auf die Bettenzahl lag der Marktanteil
privater Spitalstrager 2006 bei 11,5 Prozent. Bis 2015 soll er auf bis zu 38 Prozent
steigen, schiitzt die DZ-Bank in einer Analyse. Andere Berechnungen erwarten sogar
einen Marktanteil von 40 Prozent (Schmidt u.a. 2003). Gleichzeitig kommt es auch
zu SchlieBungen unrentabler Kliniken. Etwa 2000 Spitiler gibt es in Deutschland.
500 stehen vor der Schliefung, weitere 500 sollen verkauft werden. Betroffen davon
sind sogar Unikliniken, wie die zuerst fusionierte und dann privatisierte Uniklinik
Marburg/ Gieflen.

Der jahrlich erscheinende deutsche Krankenhausreport, der sich im Jahr 2006
dem »Krankenhausmarkt im Umbruch« widmete, diagnostizierte darin, dass die sta-
tiondre Versorgung nicht nur in Deutschland sondern auch in vielen anderen Lin-
dern unter enormem Kosten- und Reformdruck steht. »Als Folge wichst weltweit
der Anteil privater Anbieter an der Leistungserbringung in den nationalen Systemen.
Dies gilt fiir Staaten mit Gesundheitsversorgung nach dem »Beveridge-Modell« ge-
nauso wie fiir Staaten, die nach dem »Bismark-Modell« organisiert sind« (Klauber
u. a. 2006, 22).

Private-Public-Partnership in Osterreich

In Osterreich sind Privatisierungen im Gesundheitsbereich derzeit noch seltener als
so genannte Private-Public-Partnership-Modelle (PPP). Die Akteure sind private,
zum Teil auch deutsche, Spitalsgruppen oder deren Tochterunternehmen, Gleichzei-
tig entstehen auch in Osterreich Privatunternehmen, die auf das Privatisierungska-
russell aufspringen. Ein zentrales Datum markiert dabei der 7. Juni 2001. An diesem
Tag setzten nach langen Verhandlungen und Konsultationen mit Bundesregierung
und WirtschaftspriiferInnen Horst Wendling, Biirgermeister der Stadt Kitzbiihel,
und Uwe Drechsel, Vorstand des privaten deutschen Krankenhauskonzerns Helios
Kliniken, die Unterschrift unter insgesamt zehn Vertrige, die der Gemeinde 242,000
Euro sowie den Ausbau des Spitals um 1,9 Millionen Euro brachte. Biirgermeister
Wendling verkaufte damals 74 Prozent des Kitzbithler Krankenhauses an Helios
und unterschrieb damit die erste Privatisierung eines dffentlichen Krankenhauses in
Osterreich (Riimmele 2005, 34).

Kitzbiihel hatte damit eine Diskussion erdfinet. Ins Zentrum der Debatte riickten
rasch die Einrichtungen der defizitiren Sozialversicherungen, etwa als der Rech-
nungshof 2002 vorschlug, dass sich die Unfallversicherungsanstalt von ihren sieben
Spitilern trennen sollte. Gleich mehrmals - 2002 und 2004 — brachen Privatisie-
rungsdiskussionen tiber das Hanusch-Krankenhaus der Wiener Gebietskrankenkas-
se aus, das zuletzt auch im Regierungsprogramm 2007 als Verdnderungskandidat
genannt wird.* Das Spital wird von der WGKK als Referenzkrankenhaus und Kom-
petenzzentrum fiir alle anderen Kassen gefithrt, um Erfahrungen zu gewinnen, wie
es in Krankenhiusern so zugeht.

Wirbel 16ste im Jahr 2003 die Suche nach einem neuen Management fiir die lan-
deseigene steirische Krankenhausgesellschaft Kages aus. Erstmals wurden nicht neue
ManagerInnen gesucht, sondern eine private Spitalsgesellschaft, die die Fiihrung des
Unternehmens i{ibernehmen sollte. Eigentiimer der 21 Krankenhiuser mit 13.000
MitarbeiterInnen sollte aber weiterhin das Land Steiermark bleiben. Erst unter dem
Druck der Offentlichkeit schriinkte das Land die Ausschreibung etwas ein. Das neue
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Management diirfe ohne Zustimmung des Landes keine Standorte schliefen. Aufler-
dem sollte die Personalhoheit beim Land verbleiben. Bei Kiirzungen sollte also ohne
das Land nichts gehen.

Motor dieser Teilprivatisierung, wie es viele KritikerInnen formulierten, war
neben der damaligen Regierungspartei OVP auch der aktuelle steirische Landes-
hauptmann Franz Voves (SPO).* Kurz nach Verdffentlichung der Ausschreibung gab
es auch bereits Namen fir mégliche Favoriten. Immer wieder tauchte die private
deutsche Klinikkette Sana auf, deren Vorstandsvorsitzender Ulrich Bosch in den
Jahren 1985 bis 1989 bei der Kages als Geschiftsfithrer gearbeitet und die Kages zu
einem einheitlichen Krankenhausriesen geformt hatte.> Gemeinsam mit Boschs Sana
bewarb sich die 6sterreichische Humanomed-Gruppe um den Auftrag. Beide Kli-
nikgruppen gehéren privaten Krankenversicherungen und betreiben deren Spitiler.
Dieser Hintergrund lie KritikerInnen laut iiber diverse Unvereinbarkeiten nach-
denken. Immerhin war Voves bis zu seinem Wechsel in die Landesregierung 2002 als
Vorstand der Merkur-Versicherung titig gewesen, der drittgréfiten osterreichischen
Privatkrankenversicherung, die Miteigentiimer der Humanomed-Gruppe ist.> Zu-
dem war er Geschiftsfithrer der PKB Privatkliniken BeteiligungsGmbH.”

Die Diskussionen und der eingeschrinkte Handlungsspielraum fiir das private
Management fithrten dazu, dass sich neben Sana/ Humanomed lediglich drei Interes-
senten fiir den international ausgeschriebenen Auftrag meldeten. Neben einem Arzt
waren das der Spitalsdienstleister Vamed und die HCC Krankenanstaltenbetriebs AG.
Die Vamed ist aus den Wirren um den Bau des Wiener AKH entstanden, hat dieses
fertig gebaut und macht heute die technische Betriebsfiihrung. Das Unternehmen
gehort mehrheitlich dem deutschen Medizintechnikkonzern Fresenius, der iiber sei-
ne Tochterfirmen Helios-Kliniken und Wittgensteinkliniken in Deutschland einer
der grofiten privaten Krankenhausbetreiber ist. Hinter der 2001 gegriindeten HCC
wiederum stecken im Wesentlichen der Gesundheitsdkonom und Berater Christian
Kock, der Baukonzern Strabag und die Raiffeisenlandesbank Niederésterreich-Wien.
Weil sich im Bieterverfahren aufgrund der eingeschrinkten Moglichkeiten bis auf
die HCC alle Bieter zuriickzogen, wurden am Ende fiir die 21 Krankenhiuser wie-
der angestellte Geschaftsfithrer eingesetzt. Die HCC erhielt einen mehrjihrigen, gut
dotierten Beratungsvertrag.

Seit damals kam es in Osterreich zu mehreren PPP-Projekten beim Bau und Be-
trieb von Krankenhdusern und Rehabilitationseinrichtungen. Beispiele sind etwa das
neurologische Rehabilitationszentrum am Wiener Rosenhiigel, das der Sozialversi-
cherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft gehort. Es wurde mit Hilfe der Vamed
gebaut bzw. umgebaut und wird von ihr nun gemanagt. Im Sommer 2006 wurde
fixiert, dass das Stadtspital Klosterneuburg von der HCC und deren Mitbewerber
Humanomed gemanagt wird. Der Wiener Krankenanstaltenverbund kiindigte an,
alte Spitalsimmobilien verkaufen zu wollen und mit privaten Partnern ein Grof3kran-
kenhaus im Norden der Stadt zu bauen. Ebenfalls 2006 wurde die Teilprivatisierung
des Reha-Zentrums Bad Gleichenberg der SVA der Bauern an die HCC und die Hu-
manomed-Beteiligung Hospitals fixiert. Die Vamed wiederum baute und finanzierte
mit Finanzpartnern den Bau mehrerer Krankenhiuser, wie in Schladming, Vickla-
bruck oder Steyr. Die Stadt Wien und die Gebietskrankenkasse haben 2006 mit dem
privaten Ordensspital der Barmherzigen Briider eine Firma gegriindet, um ein Dialy-
sezentrum zu bauen. Gemanagt wird dieses vom Qrden, obwohl er nur zwei Prozent
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an der neuen Firma besitzt. Grund dafiir: im Privatbereich sind die Kollektivvertrige
deutlich giinstiger fiir den Arbeitgeber.

Zuletzt gab es bei den Bemiihungen zur Marktoffnung Riickschlige. Begonnen
haben diese im Frithjahr 2006 in Kitzbiihel. Als das Land Tirol im Krankenanstal-
tenplan beschloss die Geburtenstation aufzulassen, zogen sich die Helios-Kliniken,
die diesen Bereich ausgebaut hatten, zuriick. In der Folge iibernahm die landeseigene
Tiroler Spitalsgesellschaft Tilak das Krankenhaus, um es dann komplett zuzusperren.
Mitte Jinner 2007 wurden 150 Mitarbeiter, darunter 20 Arztinnen und Arzte, im
Rahmen des Frithwarnsystems beim Arbeitsmarktservice zur Kiindigung angemeldet.
Das Haus sollte als Rehabilitationszentrum weitergefithrt werden. Betreiber sollten
die Humanomed-Schwester Humanocare sowie die Hospitals Projektentwicklungs-
GmbH sein. Im Mirz 2007 brach die Stadt allerdings die Gespriche ab und versuchte
das Spital redimensioniert doch wieder alleine zu fiithren.

Ebenfalls im Mirz 2007 wurde bekannt, dass der Vertrag in Klosterneuburg iiber-
raschend vorzeitig gekiindigt wird. Grund fiir die Vertragsauflésung durch die Ge-
meinde ist, dass diese ihr Spital nicht wie erhofft Anfang 2009, sondern schon Anfang
2008 an die Spitalsholding des Landes Niederdsterreich libergeben wird. Damit spare
die Stadt mehr, als es das beste Management je hiitte schaffen konnen, sagen auch die
privaten Partner (Riimmele, 2007). Deren Ziel war es, die Zuschiisse der Stadt in 30
Monaten um insgesamt 1,15 Millionen € zu reduzieren. Allein im Vorjahr wurde der
Abgang um 800.000 € gesenkt, teilte der Biirgermeister mit, der sich mit dem PPP-
Projekt in der Belegschaft und der Bevolkerung freilich wenig Freunde gemacht hat.
Laut Betriebsrat wurde eine halbe Million durch das Verschieben von Investitionen
erreicht, die nun wohl das Land wird tragen miissen. Fiir die privaten Manager liegt
die Investitionsverschiebung im Verantwortungsbereich der Stadt.

Kein Gliick hatten private Interessenten auch beim medizinischen Grofprojekt
Medaustron in Wiener Neustadt. Weil sie wihrend der Ausschreibung fiir ein PPP-
Projekt eine Reduktion der Risiken gefordert hatten, entschied das Land Niederds-
terreich das Projekt allein durchzuziehen. Im Landtag wurde eine Risikoiibernahme
in der Hohe von 120 bis 150 Millionen € beschlossen. Hintergrund war, dass der
medizinische Bedarf fiir das neuartige Krebsbehandlungs- und Forschungszentrum
in ExpertInnenkreisen umstritten ist. Das Protonen- und Ionentherapiezentrum be-
nétigt zur Auslastung 1200 PatientInnen pro Jahr. Das geht aber nur, wenn aus ganz
Osterreich alle in Frage kommenden PatientInnen nach Wiener Neustadt geschickt
werden und zudem auch auslindische PatientInnen behandelt werden. Derzeit ent-
stehen aber in Grenznihe vor allem in Deutschland dhnliche Zentren, die umgekehrt
auf dsterreichische PatientInnen hoffen.

Weil sich das Karussell in Osterreich also erst langsam dreht, nutzen die privaten
Unternehmen die Zeit, um international Erfahrungen zu sammeln und engagieren
sich im Ausland. So hat die HCC etwa eine offentliche Frauen- und Geburtenklinik
in Budapest sowie die drei Krankenhiuser im tschechischen Bezirk Karlsbad tiber-
nommen. Zwar kionnten diese Hauser auch kiinftig einmal dsterreichischen Patien-
tInnen offenstehen, sagt Vorstand Kock - allerdings erst nach einer weitreichenden,
noch Jahre dauernden Modernisierung (Riimmele, 2006). Der Baukonzern Strabag
baut wiederum in einem PPP-Projekt mit der Deutschen Bank und der Fortis Bank
Brussels S.A. flir das Universititsklinikum Essen ein Protonentherapiezentrum. Die
privaten Partner werden die 300 Millionen Euro teure Einrichtung auch betreiben.
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Diinner Forschungsstand zu den Auswirkungen

Welche Auswirkungen die Privatisierungstendenzen auf die Versorgung der Patien-
tlnnen, auf die Angebotslandschaft und auf die Beschiftigten in den Einrichtungen
selbst haben, lisst sich allgemeingiiltig nicht sagen. Entsprechende wissenschaftliche
Untersuchungen liegen international bisher kaum vor. Vor allem deshalb, weil die
einzelnen Projekte und Betreibermodelle sehr unterschiedlich sind. Der Prasident
der deutschen Bundesirztekammer, Joérg-Dietrich Hoppe, kritisierte zwar bereits
2005 wortgewaltig, dass private Klinikbetreiber PatientInnen lieber blutend auf die
StrafRe setzten, als ihre Gewinnmarge zu gefihrden. Belege dafiir gibt es aber bisher
nicht - im Gegenteil: Wihrend o6ffentliche Kliniken erst langsam begonnen haben,
Berichte iiber Art und Volumen der erbrachten Leistungen vorzulegen, tun dies pri-
vate Unternehmen schon seit Jahren, Nichts sei schlechter fiirs Geschift, sagte einmal
Bert Uwe Dressel, Chef der Helios-Kliniken, als unzufriedene PatientInnen und ein
mieser Ruf. Beobachtet man genau diese Entwicklungen in Deutschland, so lassen
sich allerdings doch einzelne Trends erkennen (Arztekammer Wien, 2007).

Bei einer wachsenden Nachfrage aber gleichzeitig begrenzten Ressourcen mils-
sen Spitiler nach neuen Wegen der Leistungserbringung suchen. Und so versuchen
Kliniken in ganz Europa die Liegezeiten zu reduzieren. Dieser Druck fiihrt dazu,
dass in weniger Betten mehr PatientInnen in kiirzeren Zeitrdumen behandelt werden
miissen. Und daraus resultiert wiederum eine massive Arbeitsverdichtung. Einen gu-
ten Uberblick gibt dariiber eine Aufstellung der Deutschen Krankenhausgesellschaft.
Dabei wird die von den verschiedenen Personalgruppen jeweils versorgte Anzahl
von Betten bzw. Fillen nach unterschiedlicher Trigerschaft analysiert. Auffallend
dabei ist etwa, dass bei privaten oder gemeinniitzigen Trigern (meist Orden) iiber
25 Prozent mehr Betten bzw. Fille pro Arzt/ Arztin versorgt werden als bei 6ffentlich
betriebenen Tragern. Ahnliches gilt fir den medizinisch-technischen Dienst. Ledig-
lich im Pflegedienst liegen alle Triger etwa gleich auf (Klauber u.a. 2006). Die Folgen
wurden wissenschaftlich bisher kaum untersucht. Allerdings nehmen die Meldungen
itber den wachsenden Druck auf das Personal zu. Und ab und zu fithren ArztInnen
auch Fehlbehandlungen an PatientInnen darauf zuriick.

Systematisch diskutiert wurde dies im Friihjahr in Osterreich, als es innerhalb eines
Jahres zum insgesamt sechsten Todesfall eines Kindes nach einer Mandeloperation
gekommen war. Grund waren in allen Fillen starke Blutungen einige Tage nach dem
Eingriff. Die Osterreichische Gesellschaft fir HNO, Kopf- und Halschirurgie schiug in
der Folge Anderungen in der Behandlung von Kindern unter sechs Jahren und linge-
re Aufenthaltszeiten vor. Die Arztekammer forderte generell lingere Aufenthaltszeiten.
Grund dafiir ist, dass es nach Angaben der ExpertInnen bis zum 14. nachoperativen
Tag zu Nachblutungen kommen kann. In 1 bis 4 Prozent kénnen diese schwerwiegend
sein. Zuletzt war es aber iiblich PatientInnen bereits 24 Stunden nach einer derar-
tigen Operation zu entlassen. Wie deutlich die Todesfille {iber der statistischen Wahr-
scheinlichkeit liegen zeigt ein Zahlenvergleich: Laut HNO-Gesellschaft kommt es in
einer von 15.000 bis 50.000 Mandeloperationen zu lebensbedrohlichen Situationen. In
Osterreich werden pro Jahr 14.000 derartige Operationen durchgefihrt. Die jiingsten
sechs Todesfille lagen somit signifikant iiber dem Durchschnitt. Dennoch sind sich
die ExpertInnen nicht einig dartiber, ob es einen Zusammenhang zwischen der Ver-
kiirzung der Aufenthaltsdauer und dem Anstieg der Mortalitit gibt.?
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