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== Zusammenfassung

Krankenhauspolitik ist von Zielkonflikten zwi-
schen verschiedenen staatlichen Ebenen, Par-
teien, Akteuren der Selbstverwaltung, Kran-
kenhaustréagern, Krankenhausbeschiiftigten und
Patienteninteressen geprigt. Diese sind auf un-
terschiedlichen Ebenen in die aktuellen Dis-
kussionen um Fallpauschalen im Besonderen
und Krankenhausfinanzierung und -vergiitung
im Allgemeinen eingebunden. Der Beitrag be-
leuchtet das fiir die Krankenhauspolitik relevan-
te institutionelle Gefiige des kooperativen Fode-
ralismus und die darin eingebetteten Akteurs-
konstellationen im Hinblick auf ihre Interessen
und die Moglichkeiten, diese Interessen durch-
zusetzen. Wie sind die politischen Entwicklun-
gen der letzten zehn Jahre und die aktuelle Si-
tuation aus politikwissenschaftlicher Perspektive
zu bewerten? Inwiefern kooperieren oder blo-
ckieren sich die beteiligten Akteure und politi-
schen Ebenen? Welche Reformalternativen ver-
sprechen effiziente Steuerung und Konfliktmi-
nimierung unter Beriicksichtigung aller Interes-
sen? Diese Bestandsaufnahme resultiert in einem
politikwissenschaftlichen Ausblick mit Empfeh-
lungen und Forschungsanreizen zur zukiinftigen
Finanzierungs- und Vergiitungsgestaltung in der
Krankenhauspolitik.

Hospital policy in Germany is characterised by
different conflicting objectives between various
levels of governance, political parties, self-gov-
ernance, hospital operators, hospital employees
and patients’ interests. These are involved at var-
ious levels in the current discussions on DRGs in
particular and hospital financing and remuner-
ation in general. This article examines the insti-
tutional structure of cooperative federalism rele-
vant to hospital policy and the constellations of
stakeholders embedded in it with regard to their
interests and the possibilities of enforcing these
interests. How can the political developments
of the last ten years and the current situation
be assessed from a political science perspective?
To what extent do the actors and political levels
involved cooperate or block each other? Which
reform alternatives promise efficient control and
conflict minimisation, considering all interests?

This review results in an outlook with recommen-
dations and research incentives for financing and
remuneration in hospital policy in the future.

16.1 Ausgangslage

Das Fallpauschalensystem war aus politischer
Sicht das Ergebnis von langjahriger Vorberei-
tung unter unterschiedlichen Regierungskoali-
tionen, der formalen Verabschiedung im Jahr
2000 mit dem GKV-Gesundheitsreformgesetz
bis zum sich einstellenden Regelbetrieb im Jahr
2010 (Simon 2016). Eingebettet in ein groferes
Programm kann es auch als politisches Ins-
trument einer programmatischen Gruppe ge-
sehen werden, die im Gesundheitswesen die
Vision von Wettbewerb in einer solidarischen
Rahmenordnung verfolgte (Hornung und Ban-
delow 2018). Obwohl das Fallpauschalensys-
tem kontinuierlich angepasst wird - in jiings-
ter Zeit etwa durch die Exklusion der Pfle-
gekosten - ist ein radikaler Wandel des Ver-
giitungssystems nur schwer moglich, wie die
lange Vorbereitungszeit zur Einfithrung der
Fallpauschalen beweist. Dies liegt unter an-
derem an der Komplexitit von Akteurskon-
stellationen: In der deutschen Gesundheits-
politik konkurrieren Krankenhaustriger, Be-
schiftigte, Kostentriger, Patienten und Akteure
aus Kommunal-, Landes- und Bundespolitik
mit teils stark divergierenden Interessen um
Einfluss und Entscheidungsmacht. Dabei ist
die Krankenhausfinanzierung und -vergiitung
ein zentraler Streitpunkt in unterschiedlichen
Konfliktlinien, innerhalb derer sich die von den
Akteuren verfolgten Ziele an zum Teil gegen-
satzlichen Dimensionen orientieren (Bandelow
et al. 2009).

Aufgrund des fiir Deutschland charakte-
ristischen kooperativen Foderalismus ist die
Kompetenzverteilung zwischen Bund, Lan-
dern und Kommunen erstens Gegenstand
einer foderalen Konfliktlinie. Je nach Ebene
gibt es gesonderte Kompetenzen in der Kran-
kenhausfinanzierung und -vergiitung. Auf
der Bundesebene werden vor allem die all-
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gemeinen Rahmenbedingungen festgesetzt,
etwa der dualen Finanzierung von Betriebs-
kosten (durch Kostentrager) und Investiti-
onskosten (durch Bundeslinder). Wihrend
die Bundesebene bspw. tiber den Kommunal-
investitionsférderungsfonds oder bundesweit
geltende Krankenhaus-Fallpauschalenverord-
nungen Einfluss auf Finanz- und Vergiitungs-
strukturen ausiibt, sind die Bundesldnder - hier
vor allem die Krankenhausplanungsausschiisse
der Landesparlamente - durch den Sicherstel-
lungsauftrag mit Krankenhausplanung und
Investitionsprogrammen betraut. Bund, Lén-
der, Kommunen und weitere Gebietseinheiten
bilden gleichzeitig auch die offentlichen Tra-
gerschaften ab, deren Interessen sich unterein-
ander und auch im Vergleich zu den anderen
Tragern (freigemeinniitzig und privat) unter-
scheiden. Die Kommunen sind dariiber hinaus
entsprechend den landesspezifischen Kranken-
hausgesetzen an der Investitionsfinanzierung
von Krankenhéusern beteiligt. Der Forderan-
teil ist in Niedersachsen und Nordrhein-West-
falen etwa auf 40 % festgelegt — diesen Anteil
tragen die Kommunen an der Finanzierung der
Investitionskosten in Krankenhdusern. Auf-
grund der teils stark wachsenden Haushalts-
defizite beklagen die Kommunen jedoch regel-
miflig die Mitwirkung an dieser Finanzierung.

In diese institutionellen Strukturen einge-
bettet sind aber auch andere Interessengrup-
pen und Selbstverwaltungsakteure; im Kran-
kenhausbereich sind es insbesondere die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft, Spitzenverban-
de von gesetzlichen und privaten Krankenkas-
sen sowie Berufsverbinde, vor allem Arzte-
und in Zukunft auch Pflegekammern (Blum
2018), die diese Entscheidungsarenen unter-
schiedlich erfolgreich bespielen.

Zweitens lasst sich eine dkonomische Kon-
fliktlinie beobachten, die hauptsichlich entlang
der Interessen von Kostentridgern und Leis-
tungsempfangern verlauft. Kostentrager sind in
der Krankenhauspolitik vor allem die gesetzli-
chen Krankenkassen, die private Krankenver-
sicherung und staatliche Akteure (vor allem
die Bundeslinder), die eine effiziente Ausga-
bensteuerung und -senkung befiirworten. Die
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Beschiftigten im Krankenhaussektor streben
nach einem angemessenen Verdienst zur Be-
streitung ihres Lebensunterhalts, wihrend Pa-
tienten eine hohe Qualitit und gute Erreich-
barkeit der Versorgung priorisieren. Durch
das Sachleistungsprinzip sind letztere zudem
am wenigsten mit Finanzierungs- und Ver-
giitungsstrukturen vertraut. Effizienzgewinne
sind im Krankenhaus durch das Uno-Actu-
Prinzip kaum moglich (Matusiewicz 2019):
Die Tatsache, dass gleichzeitig personenbe-
zogene Dienstleistungen erbracht und emp-
fangen werden, beschrinkt die Moglichkeit,
Personal durch technischen Fortschritt einzu-
sparen. Will man Krankenhauspersonal am Ef-
fizienzgewinn anderer Sektoren beteiligen, er-
gibt sich daraus ein kontinuierlicher Kosten-
druck, d.h. der Anteil der Krankenhausaus-
gaben am Bruttoinlandsprodukt und an den
gesamten Gesundheitsleistungen wiirde ohne
politische Mafinahmen steigen. Daraus ergibt
sich die besondere Herausforderung, Anreize
tiir die bestmogliche Versorgung zu setzen und
gleichzeitig eine angemessene Vergiitung fiir
die Beschiftigten zu sichern, ohne iibermaflige
Kostensteigerungen zuzulassen.

Drittens besteht vor allem in parteipoliti-
schen Auseinandersetzungen ein Diskurs, der
sich auf eine normative Konfliktlinie zuriick-
fithren lasst. Historisch beschreibt diese ei-
nen Konflikt zwischen Anhingern der Soli-
daritat, die sich hédufig den linken, sozialde-
mokratischen und teilweise griinen Parteien
zuordnen, und Beflirwortern von Eigenverant-
wortung, etwa Christdemokraten und Libera-
le, als Prioritit fir die Organisation des deut-
schen Gesundheitswesens. Dieser normative
Konflikt prigte vor allem in den 1970er und
1980er Jahren gesundheitspolitische Biindnis-
se und schlug sich auch noch in der Diskus-
sion um Gesundheitspramie und Biirgerversi-
cherung nieder, die schlieSlich durch die Ein-
tithrung des Gesundheitsfonds 2007 aufgelost
wurde. Folglich tun sich seither aufkommende,
erst in den letzten Jahren zunehmend erfolgrei-
che oder fusionierte Parteien mit einer klaren
Zuordnung schwer, da sich dieser Gegensatz
primér zwischen den Linien der SPD und Lin-
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ken (sowie teilweise Biindnis 90/Die Griinen)
auf der einen Seite und den Positionen der
CDU/CSU und FDP auf der anderen Seite voll-
zog. Die AfD ist noch auf der Suche nach einem
kohirenten gesundheitspolitischen Profil (Pa-
quet 2019). Aktuell bezieht sich der Konflikt in
einer abgeschwichten Form auf die Frage, wer
einen berechtigten Zugang zu gesundheitsbe-
zogenen Leistungen hat, welchen Umfang diese
haben und wie deren Finanzierung gestaltet
wird, etwa durch private Zuzahlungen, Bei-
tragsgelder (Stichwort GKV-Leistungskatalog)
oder auf Bundesebene entschiedene Steuerzu-
schiisse.

Quer zu diesen Konfliktlinien wird vor al-
lem in der letzten Dekade zunehmend ein Qua-
litatsdiskurs gefiihrt, der alle Bereiche schnei-
det und die Krankenhauspolitik haufig tiber-
lagert (Bandelow et al. 2009). Pflegepersonal-
untergrenzen und qualitativ hochwertige Be-
handlung infolge richtiger Diagnosen sind nur
ausgewihlte Beispiele fiir Qualititsthemen, die
unmittelbar mit Finanzierung und Vergiitung
in Zusammenhang stehen. Das Qualititskon-
zept steht jedoch — anders als bspw. die Ziele
Finanzierbarkeit, Solidaritidt und (wirtschaftli-
ches) Wachstum - vor der Herausforderung
einer einheitlichen Definition, Operationali-
sierbarkeit und Erreichbarkeit. Aus normativer
Perspektive ist es zudem Offentlich nicht ver-
tretbar, abzulehnen, dass dieses Qualitatskon-
zept prioritér ist. Lediglich tiber die Umsetzung
ldsst sich streiten.

Veridnderungen innerhalb des Fallpauscha-
lensystems sind nur inkrementell und langfris-
tig moglich sowie ggf. als Teilinstrument in
einem planbaren politischen Programm um-
setzbar, das in der aktuellen Legislaturperiode
jedoch nicht erkennbar ist (Heyder und Mal-
zahn 2018). Vor diesem Hintergrund analy-
siert dieser Beitrag die politischen Entwick-
lungen in der Krankenhausfinanzierung und
-vergiitung und bewertet die aktuelle Situa-
tion aus politikwissenschaftlicher Perspektive.
Inwiefern die genannten politischen Ebenen
und beteiligten Akteure in diesem Kontext
als Kooperations- oder Konfliktpartner agie-
ren, wird in den folgenden Kapiteln systema-

tisch anhand der beschriebenen Konfliktlini-
en nachgezeichnet. Die Analysen miinden in
einem Ausblick fiir die Bedeutung und Aus-
gestaltung zukiinftiger Krankenhauspolitik in
politischen Prozessen. Dieser beinhaltet eine
Bewertung von Reformalternativen, die eine
effiziente Steuerung und Konfliktminimierung
versprechen.

16.2 Krankenhausfinanzierungim
kooperativen Foderalismus

Der kooperative Foderalismus in Deutsch-
land gibt den Bundeslindern eine besonde-
re Rolle in der Krankenhauspolitik. Aufgrund
der konkurrierenden Gesetzgebung liegt die
wirtschaftliche Sicherung der Krankenhiuser
und die Regelung der Krankenhauspflegesitze
im Kompetenzbereich der Bundeslinder, so-
fern es keine bundesgesetzlichen Bestimmun-
gen gibt und sofern der Bund nicht durch
Gesetzgebungstatigkeit in diesem Bereich fur
die Herstellung gleichwertiger Lebensverhalt-
nisse oder Wahrung einer Rechts- oder Wirt-
schaftseinheit im gesamtstaatlichen Interesse
sorgen muss (Art. 72 Abs. 1-2 GG; Art 74
Abs. 19a GG). Fir die Krankenhauspolitik be-
deutet diese Einschriankung konkret, dass bspw.
finanzielle Schwierigkeiten von Krankenhéu-
sern in einem Bundesland dazu fithren kon-
nen, dass der Bund eingreift, um die Gesund-
heitsversorgung in allen Bundeslindern auf
dem gleichen Niveau zu halten. Die Bundes-
lander haben direkte exekutive (Art. 30 GG)
und eigene legislative Kompetenzen (Art. 70
Abs. 1 GG). Auflerdem wirken die Lander-
regierungen iiber den Bundesrat an Gesetzen
und Verordnungen des Bundes mit. Neben ver-
fassungsindernden Gesetze bediirfen solche
Gesetze, die Auswirkungen auf die Finanzen
bzw. Organisations- und Verwaltungshoheit
der Bundesldnder haben, der ausdriicklichen
Zustimmung des Bundesrats (Art. 84 Abs. 1
und Art. 104a. Abs. 4 GG). In der Gesund-
heitspolitik kann dies vor allem die Kranken-
hauspolitik und bestimmte Reformen des Ver-



16

303

16.2 - Krankenhausfinanzierung im kooperativen Foderalismus

sicherungssystems betreffen — bspw. die aktu-
ell diskutierte bundesweite Offnung der AOKs.
Den Bundesldndern obliegt dariiber hinaus der
Sicherstellungsauftrag fiir die Krankenhausver-
sorgung. In der deutschen Konsensdemokra-
tie werden Entscheidungen unter Beriicksichti-
gung mehrerer administrativer Akteure durch
Verhandlung getroffen. In Bezug auf die verti-
kal (zwischen Bund und Bundeslindern) und
horizontal (zwischen Bundeslidndern) geteilte
Entscheidungsmacht in Verhandlungen spre-
chen Scharpf et al. (1976) von Politikverflech-
tung. Diese fithrt dazu, dass Verteilungsfra-
gen (also auch Finanzierungs- und Vergiitungs-
strukturen), die alle beteiligten Ebenen betref-
fen, lediglich Niveauverbesserungen und keine
Strukturverbesserungen ermdglichen. Politik-
verflechtung bedeutet auch, dass administra-
tive Strukturen (konkret also die Beteiligung
von Bund, Lindern und Kommunen an der
Gesundheitspolitik) dazu fithren, dass Reform-
vorschlidge nicht nur unter Berticksichtigung
sachlicher Informationen entschieden werden,
sondern auch unter dem Aspekt von Vertei-
lungsfragen und ebenenspezifischen Interes-
sen. Die Kritik an negativen Verteilungswir-
kungen hat gemeinsam mit konkreten Kom-
petenzinteressen der Bundeslinder dazu ge-
tithrt, dass die Politikverflechtung in der Kran-
kenhausfinanzierung und -vergiitung nach der
Hochphase der 1970er Jahre — mit vereinzel-
ten Ausnahmen - schrittweise reduziert wurde
(Augurzky et al. 2018; Simon 2016). Nach Ab-
schaffung einer Bundesmitverantwortung fiir
Investitionen in Krankenhéduser 1984 folgte mit
der Foderalismusreform I 2006 eine regulati-
ve Entflechtung. Ziel war es, die Anzahl an
zustimmungspflichtigen Gesetzen zu senken.
Dies hat es erleichtert, auch Krankenhausrefor-
men nicht zustimmungspflichtig zu konstru-
ieren (Bandelow und Hartmann 2014; Bande-
low et al. 2019). Die Krankenhauspolitik ist
aber weiterhin durch Planungs- und Finan-
zierungsfragen Teil des Mehrebenenkomple-
Xes.

In Bezug auf die Krankenhausfinanzierung
und -vergiitung lassen sich darauf aufbau-
end zwei wesentliche Konfliktfragen in die-

sem Mehrebenenspiel ausmachen, die auch die
(Problematik der) Politikverflechtung illustrie-
ren: Investitionsfinanzierung und Entgeltsys-
tem. Die Investitionsfinanzierung sollte for-
mal Giber Landesmittel bereitgestellt werden,
wenngleich die Finanzierungssummen zurtick-
gehen und die Lander wegen ,,Investitionsstau®
in Krankenhdusern und Verantwortungsdiftu-
sion in der Bedarfsplanung und Sicherstellung
héufig in der Kritik stehen (Leber und Schel-
ler-Kreinsen 2018; Reiners 2018). Der Bund
stellt aber punktuell auch Finanzmittel zur Ver-
fiigung, z. B. (aber nicht ausschlieSlich) tiber
den Krankenhausstrukturfonds. Auch die Lin-
der haben teilweise Sonderférderprogramme,
um die Investitionen zu decken (Augurzky et al.
2018). Trotz der klaren formalen Trennung
von Zustindigkeiten kommt es deshalb hier
immer wieder zu gemeinschaftlicher Finanzie-
rung von Krankenhédusern. Die Verflechtung
fithrt an dieser Stelle dazu, dass Bundesldnder
auf externe Unterstiitzung hoffen. Diese kann
darauf beruhen, dass der Bund die Finanzie-
rung durch die Krankenkassen zulédsst bzw. er-
moglicht, dass Krankenhaustriger aus den Be-
triebskosten Beitrige zu den Investitionen leis-
ten kénnen. Ahnliche Politikverflechtung gibt
es bei Entgeltsystemen. Wihrend die Bewer-
tungsrelationen, also die geschitzten Behand-
lungskosten einer Falldiagnose, vom Bund fest-
gelegt werden, sind die Landesbasisfallwerte
das Ergebnis von Vereinbarungen auf Linder-
ebene. Zusitzlich gibt es aber auch auf Bun-
desebene errechnete Bundesbasisfallwerte, die
Korridore festlegen, innerhalb derer sich die
Landesbasisfallwerte bewegen miissen. Beide
(bzw. alle drei) Komponenten bestimmen die
tatsachliche Vergiitung, die ein Krankenhaus
fir einen Fall erhélt. Auch hier kommt es in
der Folge zu Verteilungsasymmetrien zwischen
Landern unter Einfluss des Bundes, da in Lin-
dern mit niedrigeren Basisfallwerten Kranken-
hiuser auch weniger Geld fiir Leistungen be-
kommen. Der Bund iibt durch die vorgegebe-
nen Korridore Einfluss auf das generelle Niveau
dieser Leistungsvergiitung aus, ohne direkt auf
die Verteilung zwischen den Lindern einzuwir-
ken.
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Mit Blick auf die Kommunen kommt eine
weitere foderale Konfliktlinie ins Spiel, die vor
dem Hintergrund der Debatte um mehr Quali-
tat der Krankenhausversorgung an Bedeutung
gewinnt. Die Krankenhausinvestitionsfinanzie-
rung wird von den Kommunen mitgetragen,
die teilweise auch in ihrer Rolle als Kranken-
haustrager an der Krankenhauspolitik betei-
ligt sind. Allerdings existieren wiederkehren-
de Vorschlige, durch SchliefSungen kleinerer
Krankenhiuser, Spezialisierung und Zentrali-
sierung die landliche Versorgung sicherzustel-
len. Die Kommunen stehen dieser Entwicklung
- ebenso wie kommunale Parteivertretungen —
zumeist entgegen; hauptséchlich, weil die Biir-
ger in lindlichen Versorgungsrdaumen Angste
um eine wohnortnahe Versorgung hegen. Dass
mit einer Umstrukturierung der Krankenhaus-
landschaft aber auch ein Zuwachs an Qualitit
verbunden sein kann, ist diesen aufgrund der
Emotionalitit der Debatte nur schwer zu ver-
mitteln. Folglich kommt es hier zu einer Mi-
schung aus foderaler und parteipolitischer bzw.
kommunalpolitischer Konfliktlinie und einer
starken Salienz von regionaler Identitit, die die
Interessen der Biirger in einzelnen Regionen
vertritt. Die Verflechtung der Zustidndigkeiten
von Kommunen, Bundeslindern und Bund in
der Krankenhausfinanzierung kann dabei zu
einer Falle werden, die eine effiziente, quali-
tatsorientierte Krankenhauspolitik im gemein-
samen Sinne blockiert.

Die foderalen Strukturen fithren also bei ei-
geninteressierten Akteuren regelméaflig zu sub-
optimalen Ergebnissen. Eine Losung konnte
in der vertrauensvollen Zusammenarbeit zwi-
schen den beteiligten Akteuren liegen, um die
jeweiligen Interessen angemessen in gemein-
samen Programmen zu beriicksichtigen. Der
deutsche Neokorporatismus ermdglicht eine
solche Kooperation, indem die Akteure in Gre-
mien und gruppenbildenden Organisationen
regelmiflig zusammengebracht werden. For-
malisierte wiederholte Gelegenheiten zur Zu-
sammenarbeit sind die Tagungen des in vie-
len Bundesldndern bestehenden Krankenhaus-
planungsausschusses. Diesem gehdren Vertre-
ter von Kostentrigern, Arztekammer, Landes-

krankenhausgesellschaft und Krankenhaustra-
gern an, die die Krankenhaus- und Inves-
titionsplane gemeinsam ausarbeiten (Dreyer
2008). Wenngleich dieser Ausschuss formal
Teil der Legislative ist, erfolgt die Abstimmung
in enger Zusammenarbeit mit dem jeweiligen
Ministerium, das die Letztentscheidung trégt.
Als Gremium ist er deshalb zentral, indem er
Zusammenarbeit und gegenseitiges Vertrauen
ermoglicht, was im besten Fall auch dazu fiihrt,
dass sich eine gemeinsame Sicht auf Probleme
und Lésungsstrategien entwickelt, die in einem
langfristigen Gestaltungsprogramm - einer Vi-
sion - fiir die landesweite Krankenhausversor-
gung miindet.

16.3 Interessengruppen und
Selbstverwaltung

Wihrend die foderale Konfliktlinie in stérke-
rem Maf3 Krankenhausfinanzierung und in
geringerem Mafl Krankenhausvergiitung fo-
kussiert, sind Vergiitungsstrome und Fallpau-
schalen das hauptséchliche Konfliktthema der
Akteure der Selbstverwaltung und jeweiligen
Interessengruppen, darunter vor allem die
Krankenhausgesellschaften, Krankenkassen-
verbande und Berufsverbande und -kammern.
Hier gibt es einen groflen Konsens in der Kri-
tik am aktuellen DRG-System, wenngleich
sich die Kritik aus unterschiedlichen Interes-
sen speist. Ahnlich wie die DKG ist auch der
GKV-Spitzenverband einerseits Akteur und
andererseits Arena fir gesundheitspolitische
Entscheidungen, der mehrere, teilweise gegen-
satzliche Einzelinteressen in sich vereint und
mit einer Stimme nach auflen vertritt. Bei-
de sind aber grundsitzlich Beftirworter des
DRG-Systems (anders als die Vertreter der
Beschiftigten). Der GKV-Spitzenverband kri-
tisiert am aktuellen DRG-System, dass Gelder
oftmals nicht effizient und zweckgebunden ver-
ausgabt werden und sieht die Riickkehr zum
Selbstkostendeckungsprinzip, wie sie bspw. in
der Ausgliederung der Pflegekosten aus den
Fallpauschalen vollzogen wird, als falschen
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Weg. Das DRG-System begriifit der GKV-SV
grundsitzlich als standardisiertes Finanzie-
rungsinstrument, da es ihm ermdglicht, die zu
finanzierenden Kosten zuverldssig abzuschit-
zen (GKV-Spitzenverband 2015).

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft
(DKG) hingegen bemingelt an der Berech-
nung der Fallpauschalen die unzureichende
Berticksichtigung von Weiterbildungskosten,
regionalen und strukturellen Unterschieden
sowie tatsdchlichen Krankenhausleistungen in
der Behandlung von Patienten. Die mehre-
re Trigerschaften unter sich vereinende DKG
vertritt damit das allen Krankenhaustragern
gemeine Interesse, hohere Vergiitungssum-
men fir Krankenhausleistungen zu erhalten.
Freigemeinniitzige Trager wie bspw. die AWO
formulieren Kritik vor allem im Hinblick auf
die unzureichende Ubernahme von Kosten fiir
Personal durch die Kostentriger. Diese Kritik
teilen auch die privaten Tréger, die dariiber
hinaus im Gegensatz zu freigemeinniitzigen
und offentlichen Tragern den wirtschaftlichen
Erfolg des Krankenhauses in den Mittelpunkt
stellen. Offentliche Trager sind noch stirker
um ihre Haushaltsdefizite besorgt, die sie im
Zweifelsfall fir Mehrausgaben in Krankenhéu-
sern belasten miissen (AWO Bundesverband
e.V. 2014; Bundesverband Deutscher Pri-
vatkliniken e. V. (BDPK) 2019; Deutsche
Krankenhausgesellschaft (DKG) 2017; Eibels-
hiuser 2013).

Wihrend Krankenhaustriger (vor allem
vertreten durch die DKG) und Kostentréiger
(vor allem vertreten durch den GKV-Spit-
zenverband) auf einer makropolitischen Ebe-
ne die Finanzierungs- und Vergiitungsstruktu-
ren diskutieren, geht es bei den Reprisentan-
ten von Berufsgruppen, ihren Vereinigungen
und Kammern um individuelle Auswirkungen
von Vergiitungsregelungen. Zusammenschliis-
se von Berufsgruppen dienen der gemeinsa-
men Durchsetzung von Interessen. Zu den
Erfolgselementen zdhlen Organisations- und
Konfliktfahigkeit, also die Kapazitit einerseits,
eine bestimmte Interessensgruppe zu organi-
sieren, was einfacher ist, je homogener und
kleiner die Gruppe ist, da dann der Einzel-
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nutzen grofler ist als bei grofieren, diffusen
Gruppen. Die Konfliktfihigkeit ist wiederum
gleichzusetzen mit dem Drohpotenzial, das ei-
ne Gruppe nutzen kann, indem sie ihre Ar-
beit oder Aufgaben niederlegt (Klenk 2018).
Die Zersplitterung der Gewerkschaften und
Tarifgemeinschaft von ver.di und der ,Spar-
tengewerkschaft® des Marburger Bunds 2005
kann als ein Wendepunkt in der deutschen In-
teressensvertretung gesehen werden. Seitdem
verhandelt der Marburger Bund teilweise be-
gleitet von Arztestreiks Tarifvertrige im Kran-
kenhausbereich - wihrend nichtérztliches Per-
sonal im Krankenhaus keine Lobby hat. Der
Marburger Bund setzt sich aber dhnlich wie
die Bundesirztekammer und ver.di im Kran-
kenhaus fiir eine bessere Beriicksichtigung von
Personalkosten im DRG-System ein. Sie kriti-
sieren, dass hohere Aufwendungen fiir Leistun-
gen am Patienten innerhalb einer DRG zulas-
ten des Personals finanziert werden. Das DRG-
System habe somit nicht zur Kostensenkung
beigetragen, sondern vielmehr eine Umvertei-
lung von Ausgaben im Krankenhaus bewirkt,
die zulasten von Personal und Patienten geht
(Bundesirztekammer 2001; Marburger Bund
2018). Die Interessen der analysierten Akteure
sind in @ Abb. 16.1 anhand der identifizierten
Konfliktlinien abgebildet. Neben den inhaltli-
chen Positionen verdeutlicht die Grafik, dass
die Konfliktlinien keinesfalls trennscharf ver-
laufen, sondern dass sich die Akteure — wenn
auch nicht mit priméarer Aufmerksamkeit, aber
doch hiufig mit klarer Zuordnung - auf allen
Ebenen bewegen.

Im Geflecht der bereits in » Abschn. 16.2
beschriebenen foderalen Strukturen haben
die Interessengruppen jeweils unterschiedliche
Moglichkeiten der Einflussnahme. Wihrend
der Marburger Bund und ver.di iber die Tarif-
verhandlungen Einfluss auf Vergiitungspolitik
nehmen koénnen, sind die Tréger iiber die je-
weilige Landeskrankenhausgesellschaft ebenso
wie die gesetzliche und private Krankenver-
sicherung tber ihre jeweiligen Verbinde und
die kommunalen Spitzenverbinde im Kran-
kenhausplanungsausschuss (oder Aquivalent)
eines jeweiligen Landes vertreten, der sich im
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O Abb. 16.1 Positionen von Akteuren in der Krankenhausfinanzierungs- und -vergutungspolitik (Quelle: Verein-
fachte Darstellung auf Basis eigener Auswertungen von Stellungnahmen, Wahlprogrammen, Positionspapieren)

Zuge der Erstellung des Krankenhausplans
auch mit Krankenhausinvestitionen beschéf-
tigt. In beiden Fillen zeigt sich der starke
Korporatisierungsgrad, durch den Interessen
institutionell in Entscheidungsprozesse ein-
gebunden sind. Parteipolitische Akteure, die
bereits in @ Abb. 16.1 dargestellt sind und sich
urspriinglich stirker an der normativen Kon-
fliktlinie orientierten, spielen hier — zumindest
in der aktuellen Debatte — nur eine begrenzte
Rolle.

16.4 Krankenhauspolitik
in der Parteien-Arena

Der Zeitraum zwischen ersten Diskussionen
um die Einfithrung von Fallpauschalen und
dem finalen Regelbetrieb mit diesem Ver-
glitungssystem umfasste insgesamt etwa zwei
Jahrzehnte und geschah unter Regierungsko-
alitionen von CDU/CSU und FDP (Kanz-

ler Helmut Kohl bis 1998), SPD und Biind-
nis 90/Die Griinen (Kanzler Gerhard Schroder
bis 2005) sowie der groflen Koalition (CDU/
CSU und SPD) unter Kanzlerin Angela Mer-
kel 2005 bis 2009. Auch die Regierungskoali-
tionen in einzelnen Bundeslindern und da-
mit verbunden die parteipolitischen Mehrhei-
ten im Bundesrat unterlagen Veranderungen.
Dies hatte zur Folge, dass ausgerechnet die ak-
tuelle Koalition von Union und SPD bisher
in keiner Phase iiber eine eigene Mehrheit im
Bundesrat verfiigte. Seit den 1960er Jahren hat-
ten bisher alle Bundesregierungen zumindest
zeitweise die Moglichkeit, zustimmungspflich-
tige Gesetze auch ohne Oppositionsparteien zu
verabschieden. Die parteipolitischen Konflik-
te verlagern sich im Sinne der Politikverflech-
tung somit teilweise auf die foderale Bund-
Linder-Ebene (vgl. » Abschn. 16.2). Gleichzei-
tig zeigt sich aber im beobachteten Zeitraum
trotz wechselnder Mehrheiten eine Kontinuitit
in der Krankenhauspolitik in Bezug auf die Ein-
fithrung von Fallpauschalen und die grof3ere
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Vision fiir den Krankenhaussektor, was die Rol-
le von parteipolitischen Akteuren infrage stellt.

Analysiert man die Wahlprogramme ein-
zelner Parteien, spiegelt sich die foderale Kon-
fliktlinie darin, dass Krankenhauspolitik vor al-
lem in Landtagswahlkidmpfen und weniger in
Bundestagswahlkimpfen ein Thema ist. Auf-
tallig ist auch die tiber die Jahre hinweg zu-
nehmende Aufmerksamkeit, die krankenhaus-
politische Instrumente in den Wahlprogram-
men zur Bundestagswahl erfahren und die vor
allem seit der Einfithrung der Fallpauschalen
zunimmt. Inhaltlich @iberraschend ist die hohe
Homogenitit der Forderungen. Tiefe Konflikte
zwischen den Parteien sind in Finanzierungs-
und Vergiitungsfragen kaum feststellbar; die
tiber lange Zeit im Gesundheitswesen vor-
herrschende normative Konfliktlinie von So-
lidaritit und Eigenverantwortung wurde mit
dem Programm der programmatischen Grup-
pe iberwunden. Einerseits lasst sich diese Be-
obachtung auf die Komplexitat der Kranken-
hausfinanzierung zurtickfithren, die fur All-
gemeinpolitiker, die keine Experten fiir den
Krankenhaussektor sind, schwer greifbar ist
und dementsprechend keine starken Meinun-
gen hervorruft. Andererseits erklart sich da-
durch auch die langfristige Zusammenarbeit
innerhalb der programmatischen Gruppe tiber
Parteigrenzen hinweg, die die Einfithrung der
Fallpauschalen seit den 1990er Jahren voran-
trieb. @ Tab. 16.1 listet im Detail die Positionen
der aktuell im Bundestag vertretenen Parteien
in den letzten Jahren auf. Dabei ist zu beachten,
dass eine nicht explizite Zustimmung zu ein-
zelnen Instrumenten in der Krankenhausfinan-
zierung und -vergiitung nicht mit einer Ableh-
nung dieser Instrumente einhergeht. Lediglich
die expliziten Forderungen wurden aufgenom-
men. Dazu kommt, dass nur die Positionen zu
monetdren Aspekten der Krankenhauspolitik
beriicksichtigt wurden; Strukturreformen und
die Ablehnung von Krankenhausprivatisierung
bspw. wurden ob des Oberthemas dieses Bei-
trags vernachléssigt.

Koalitionsregierungen sind in der deut-
schen Konsensdemokratie in Bund und Lin-
dern der Regelfall. Nicht umsonst werden Ko-
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alitionsvertrige (KoaV) mittlerweile als wichti-
ge und verldssliche Grundlage fiir die Gesetzge-
bung einer Legislaturperiode angesehen (Klii-
ver und Béck 2019). Bundespolitisch enthalten
die KoaV seit 1998 u.a. aufgrund der starken
Kompetenzbiindelung auf Landes- und Kom-
munalebene nur wenige Verweise auf Kran-
kenhauspolitik. Genannt werden das Ziel einer
verbesserten Zusammenarbeit zwischen ambu-
lantem und stationdrem Sektor — konkret also
zwischen Hausérzten, Fachirzten und Kran-
kenhiusern (KoaV 2009, 2002, 1998), Ver-
einheitlichung der Vergiitung fiir ambulante
Leistungen in Krankenhédusern und bei nie-
dergelassenen Arzten (KoaV 2005), Evaluati-
on der DRGs im Hinblick auf adiquate Be-
riicksichtigung von Pflegeaufwand und Wei-
terbildung (KoaV 2009, 2005), die Ablehnung
bundeseinheitlicher Preise und explizite Be-
fiirwortung von wettbewerblichen Strukturen
(KoaV 2009), gesonderte Vergiitung fiir Hoch-
kostenfille (KoaV 2013) und addquate Nutzung
der DRGs auch fiir Personalkosten bzw. Be-
reinigung der DRGs um Pflegepersonalkosten
(KoaV 2018, 2013). Diese tiber lange Jahre un-
abhingig von Regierungen stabilen Ziele zei-
gen, dass die parteipolitische, normative Kon-
fliktlinie bei der Krankenhausfinanzierung und
-vergiitung weit weniger wichtig ist als die fo-
derale und 6konomische - und das, obwohl die
Parteien in ihren Wahlprogrammen durchaus
unterschiedliche Instrumente in der Kranken-
hausfinanzierung und -vergiitung vertreten. Ei-
ne steigende Bedeutung dieser Dimension wiir-
de erst unter Regierungsbeteiligung weiterer
Parteien mit stark divergierenden Interessen
vorstellbar.

Dariiber hinaus gibt es einige Parteien,
die inhaltlich bestimmten Interessengrup-
pen niherstehen als anderen (vgl. auch
» Abschn. 16.3). Parteien dienen somit teil-
weise als Instrumentarium von privaten und
staatsnahen Akteuren (etwa der Selbstverwal-
tung). Bspw. hat Die Linke eine grofle Nihe zu
Gewerkschaften und setzt sich fiir einen bin-
denden Tarifvertrag fiir alle im Krankenhaus
Beschiftigten ein. Wihrend Die Linke sich
fir die Riickkehr zum Selbstkostendeckungs-
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O Tabelle 16.1 Parteipolitische Interessen in der Krankenhausfinanzierung und -vergiitung (Quelle: Eigene
Darstellung auf Basis ausgewahlter Bundes- und Landtagswahlprogramme seit 2000, Auflistung der sechs
aktuellen Bundestagsparteien in alphabetischer Reihenfolge)

AfD Biindnis 90/ CDU

Investitionskosten

Gemeinsam von Bund und Landern ja
Erh6hung von Investitionen

Pflichterfiillung durch Lander ja
Wettbewerb um staatliche Investitionsmittel

Investitionspauschale

Leistungsorientierte Einzelférderung

Beteiligung der Krankenkassen (Teilmonistische
Finanzierung)

Monistische Finanzierung

Jéhrliche Sonderabgabe abschaffen
Entgeltsystem/DRG

Gegen DRG ja
Umstellung auf Rahmenplanung

Berlicksichtigung Preisentwicklung und Aus- ja
gleich Tarifsteigerung

Anwendung Tarifvertrag auf alle Beschaftigten
Gegen Budgetierung
Angleichung ambulant/stationar

Bedarfsgerechte Finanzierung

Krankenhaus-Report 2020

prinzip einsetzt, will die FDP Fehlanreize
verhindern, durch die Krankenhduser Leis-
tungen anbieten, die an anderen Stellen besser
aufgehoben wiren. Durch die eingeschrankte
Rolle der Parteien im Rahmen von Koaliti-
onsregierungen oder als Teil der Opposition
vollzieht sich dieser Einfluss allerdings eher
iber die féderalen Wege von Bundesrat, Lin-
derregierungen und Kommunen. Konkret
spiegeln die Parteien auch die foderale Kon-
fliktlinie wider, bspw. durch die Forderung

CSU Dielinke FDP SPD

Die Griinen
Ja ja ja nein ja
ja ja ja ja ja ja
ja
ja
beides ja
erhalten
Ja Ja
ja ja
ja
ja
ja ja
ja
Ja Ja
ja
ja
Ja ja ja
ja ja

nach gemeinsamer Finanzierungspolitik von
Bund und Landern. Erstaunlicher Konsens
unter den Parteien besteht in weiten Teilen
hinsichtlich der Finanzierungs- und Vergii-
tungspolitik im Krankenhausbereich - von der
Befiirwortung erhohter Investitionen tiber Ab-
lehnung von DRGs und Budgetierung bzw.
hinsichtlich der Forderung nach bedarfs-
gerechter Finanzierung verbunden mit der
Berticksichtigung der Preisentwicklung und
dem Ausgleich von Tarifsteigerungen.
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16.5 Ausblick

Dieser Beitrag stellt die Komplexitit der
Konfliktlinien um Finanzierungs- und Ver-
gitungsstrukturen im Krankenhaus sowie
Einflussmoglichkeiten der einzelnen Akteure
gegeniiber. Die 6konomischen Interessen von
Kostentrigern, Krankenhaustragern und Be-
rufsverbanden sowie die politisch-normativen
Ziele von parteipolitischen Akteuren werden in
unterschiedlichem Mafle auf Bundes-, Landes-
bzw. Kommunalebene verhandelt. Daraus
ergibt sich abhingig von Blockade- oder
Kooperationssituationen eine verminderte
oder erhohte Reformaktivitit. Wahrend die
Einfihrung des Fallpauschalensystems eine
strukturelle Veranderung darstellt, die iiber
Jahrzehnte hinweg vorbereitet und schrittweise
im Rahmen einer Vision von mehr Wettbe-
werb von einer programmatischen Gruppe
implementiert wurde, bewegen sich aktuell
diskutierte und verabschiedete Reformvor-
schlige auf einem inkrementellen Niveau.
Konkret sind das etwa die Abkopplung der
Pflegepersonalkosten von den Fallpauschalen
und der Streit um die Priifung von Kran-
kenhausabrechnungen.  Teilweise —moniert
wird auch die noch fehlende Anpassung der
Investitionskostenfinanzierung an die wettbe-
werblichen Strukturen (Bohm und Schrader
2012). Allerdings gibt es im Moment keine
klar dominierende, ressourcenstarke Gruppe
mit zusammenhingendem Programm. Weite-
re Reformen in diese Richtung sind deshalb
aktuell kaum durchsetzbar. Gleichzeitig sind
die Strukturen aber noch existent und haben
sich selbst verstetigt, trotz der Probleme, die
diese Reformen mit sich brachten. So ist das
von GKV, PKV und DKG gegriindete Institut
tiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK)
als offizielles DRG-Institut mit der Definition
und Pflege der Fallgruppen betraut. Eine Um-
stellung vom DRG-System auf ein alternatives
Vergiitungssystem wiirde dieses Institut obsolet
machen oder miisste ihm eine neue Funktion
zuweisen. Das Institut selbst steht hinter den
Reformen, durch die es einst erschaffen wurde,
und befiirwortet das Fallpauschalensystem.
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Die Verzahnung von ambulanter und sta-
tiondrer Versorgung inklusive der Angleichung
der Vergiitung im ambulanten und stationdren
Sektor war ebenfalls Teil der Vision einfluss-
reicher Akteure der letzten Jahrzehnte (Ame-
lung und Janus 2005; Knieps 2005). Eine An-
gleichung der Vergiitungsstrukturen gibt aber
keine Antwort auf die strukturellen Probleme,
die auch in der laufenden Debatte angespro-
chen werden. Darunter féllt die effiziente Auf-
teilung ambulanter und stationdrer Behand-
lung, deren Problematik sich in einer Uber-
beanspruchung der Notaufnahme bei gleich-
zeitigen komplexen Behandlungen in sepa-
raten Facharztpraxen spiegelt. Die historisch
gewachsenen Pfade sind nicht einfach zu
durchbrechen und neue Pfade, die alte Pro-
bleme l6sen, bedeuten auch immer neue Pro-
bleme, die verursacht werden. Eine komplette
Umgestaltung des Finanzierungs- und Vergii-
tungssystems — sofern dies iiberhaupt wiin-
schenswert ist — kann nur dann gelingen, wenn
die starken Eigeninteressen aller beteiligten
Akteure aktiviert, in einem politischen Pro-
gramm vereint und tiber eine soziale Gruppe
verbunden werden, mit der sich diese Akteure
identifizieren konnen. Die daraus entstehen-
den neuen Strukturen werden wiederum starke
Selbsterhaltungseffekte erzeugen, dhnlich wie
jene, die durch die Umstellung auf das Fallpau-
schalensystem entstanden sind.

Der kooperative Foderalismus bietet glei-
chermaflen Herausforderungen und Chan-
cen fiir eine effektive Zusammenarbeit der
in der Krankenhauspolitik relevanten Ak-
teure. Eine Herausforderung ist die Gefahr
von suboptimalen Ergebnissen durch Poli-
tikverflechtung, die darin besteht, dass be-
stimmte Vergiitungs- und Finanzierungsin-
strumente gemeinsam von Bund, Landern und/
oder Kommunen gesteuert werden. Anderer-
seits bieten gemeinsame Gremien, etwa der
Krankenhausplanungsausschuss, die Moglich-
keit konstruktiver Zusammenarbeit und der
Bildung von Gruppen, die durch eine gemein-
same Sichtweise auf Probleme und Losungen
ein neues politisches Programm entwickeln
konnen. Forderlich fiir eine innovative Ge-
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staltung in der Krankenhausfinanzierung und
-vergiitung sind zudem wissenschaftliche Er-
kenntnisse, bspw. aus der Gesundheitsékono-
mie oder Politikwissenschaft. Innerhalb die-
ser foderalen Strukturen versuchen die rele-
vanten Akteure Einfluss auf Entscheidungen
zu nehmen. Wiahrend Kostentrager, Kranken-
haustriger und Beschiftigte und ihre jeweiligen
Vereinigungen und Organisationen hauptsach-
lich 6konomische Interessen vertreten (mehr
Einnahmen fiir sich vs. weniger Einnahmen
fir die anderen Akteure), streben politische
Akteure, darunter vor allem Parteien, nach
elektoralem Erfolg und Karriereaufstieg. Par-
teien folgen dabei zumindest in der politi-
schen Kommunikation normativen Vorstellun-
gen von Gesundheits- und Krankenhauspoli-
tik und beschrinken sich dabei auf einfache,
unkonkrete Aussagen, die 6ffentlichkeitswirk-
sam und fiir Nichtexperten verstindlich sind.
Hier hat sich die die Konfliktlinien iiberlagern-
de Debatte um Qualitit als dominant erwiesen.
Reformvorschlige auch in Bezug auf Kranken-
hausfinanzierung und -vergiitung werden folg-
lich unter der Pramisse diskutiert, dass diese
die Qualitdt im Krankenhaus steigern und ver-
bessern sollten. Dieser Qualitétsdiskurs spricht
dariiber hinaus Patienten und ihre Vertretun-
gen in entsprechenden politischen Entschei-
dungsgremien an, da ihr Interesse vor allem
in dem Zugang zu qualitativ hochwertigen Ge-
sundheitsleistungen liegt.

Damit verbunden bleibt die Herausforde-
rung bestehen, Krankenhausfinanzierung und
-vergiitung in einer Weise zu organisieren, die
die richtigen Anreize fiir eine qualitativ hoch-
wertige Versorgung setzt, ohne die 6kono-
mischen Interessen der einzelnen Akteure zu
unterlaufen. Damit soll vor allem der Kritik be-
gegnet werden, wonach Fallpauschalen unter-
nehmerisches Verhalten vor leistungsorientier-
tem Bedarfsangebot begiinstigen - und zwar
unabhingig von politischen Systemen (Neby
et al. 2015). An dieser Stelle schligt dieser Bei-
trag drei mogliche Reformschritte vor. Der
erste kntipft an die in den letzten Jahren auf-
kommende Debatte um evidenzbasierte Poli-
tik an, die Reformen auf Basis von wissen-

schaftlichen, unabhingigen und objektiv erhal-
tenen Erkenntnissen propagiert. Im bestehen-
den DRG-System erfolgt dies bereits teilweise
tiber die Erhebung der Leistungen und Kosten-
daten aller Krankenhiuser, die als eine Kom-
ponente in die Berechnung der DRGs einflief3t.
In Bezug auf qualitativ hochwertige Versor-
gung im Krankenhaus wiirde eine systema-
tische Erforschung der Krankenhausorgani-
sation unter Beriicksichtigung qualitatsmes-
sender Indikatoren aber eine Berechnung von
Fallpauschalen ermdglichen, die von hoherer
Passgenauigkeit profitiert. Zu den Instrumen-
ten der Messung von Qualitit zdhlen auch pa-
tientenorientierte Studien sowie Zweitmeinun-
gen von Arzten, die bereits gesetzlich veran-
kert sind. Um Alternativen zu Fallpauschalen
zu erforschen, eignen sich auflerdem Realla-
bore und Pilotkrankenhéuser, die unterschied-
liche Finanzierungs- und Vergiitungssysteme
erproben und durch anschlieflende systema-
tische Evaluation Evidenz fiir deren Effizienz
und Qualitdt liefern kénnen. In der Versor-
gungsplanung werden derartige Projekte bspw.
vom RWI durchgefiihrt (Augurzky et al. 2019).

Ausgehend davon, dass in der Gesund-
heitspolitik hdufiger von Verzahnung als von
Trennung gesprochen wird, will dieser Bei-
trag flir einen zweiten Reformvorschlag den
Blick auf letzteres werfen: Im Fallpauschalen-
system ergibt sich aus einem aktuellen Problem
der diagnosebezogenen Vergiitung, dass Ent-
gelte unweigerlich an Diagnosen gekoppelt sind
und die Krankenhduser sowohl Diagnosen stel-
len als auch direkter Empfinger der Entgelte
sind. Diese Doppelrolle begiinstigt Diagnose-
entscheidungen, die wirtschaftlich vorteilhaft
fiir das Krankenhaus sind. Eine Trennung von
Diagnose und Vergiitung konnte diesen An-
reiz umkehren.

Als Schritt in Richtung einer integrier-
ten Versorgung von stationdrem und am-
bulantem Sektor sind medizinische Versor-
gungszentren und ambulante, an Krankenhau-
ser angegliederte Praxen aktuell diskutierte
Antworten. Dagegen wird iiber eine klarere
Trennung von ambulanter und stationarer
Versorgung zur effizienten Steuerung von
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Bedarfsstromen, die wir hier als dritten Re-
formvorschlag aufbringen wollen, nur verein-
zelt gesprochen. Der Vorschlag, die ambulante
Versorgung komplett auf den Hausarzt zu zen-
trieren und auf standardisierte Leistungen wie
Impfungen und Erkiltungsbekdmpfung zu be-
grenzen sowie spezifische, nicht standardisier-
bare Leistungen auf Fachdrzte im stationdren
Bereich (wenngleich dort auch ambulant be-
handelt wird) zu verlagern, steht dem domi-
nanten Diskurs in Deutschland komplett ent-
gegen, wenngleich es vereinzelte Forderungen
danach gibt, die auch auf internationalen Vor-
bildern beruhen (Schmacke 2018; Schoen et al.
2004). Diese strukturelle Anderung miisste in
das Fallpauschalensystem eingegliedert werden
(Bandelow und Hornung 2019).
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