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EINLEITUNG

Im Gesundheitswesen finden wie auch in anderen Bereichen der Offentlichen Dienst-
leistungen in allen europdischen L&ndern Liberalisierungs- und Privatisierungsprozesse
statt. Obwohl das Gesundheitswesen unter die ausschlielliche politische Zustandigkeit
der Mitgliedstaaten fallt, hat die Politik der Européischen Union einen relativ groRRen
Einfluss auf die Politik im Gesundheitsbereich. (Streissler 2005:124). Zunéchst sind es
die Maastrichtkriterien der Wirtschafts- und Wahrungsunion, die Nationalstaaten immer
geringeren Spielraum in ihren 6ffentlichen Ausgaben erlauben, wovon ein grofRer Anteil
jene flr Gesundheit darstellen. Im Rahmen der Strategie von Lissabon und der Europai-
schen Sozialagenda werden zudem unter dem Stichwort ,,Modernisierung des Sozial-
schutzes Mitgliedslédnder dazu aufgefordert, ihre Gesundheitssysteme zu konsolidieren
(Urban 2003). Zudem werden die Grundfreiheiten des Binnenmarktes (freier Personen-
verkehr, freier Guterverkehr, freierer Dienstleistungsverkehr und freier Kapitalverkehr)
zunehmend beim Européischen Gerichtshof auch im Bereich der Gesundheit eingeklagt
(Lamping 2007). Die EuGH-Rechtssprechung der letzten Jahre im Gesundheitswesen
hat bereits zu einigen Veradnderungen am Arbeitsmarkt, am Pharmamarkt, im Bereich
der Krankenversicherungen und Krankenhausinvestitionen gefuhrt (Streissler 2005:124,
Hofbauer:2007).

Seit den 90er Jahren sind europaweit Krankenh&user als Folge von Gesundheitsrefor-
men mit veranderten Anforderungen konfrontiert. Technologische und organisatorische
Innovationen, Dezentralisierung, der Bedarf an neuen Qualifikationen und ein wachsen-
des Bewusstsein fir Patientinnenrechte spielten bei der Reform des Gesundheitssektors
eine Rolle. Die wichtigste Triebkraft fur Veranderungen war aber das Ziel der Kosten-
einddmmung.

Der Hintergrund: Alle europdischen Lénder — sowohl jene mit steuerfinanzierten
Systemen als auch Lander mit beitragspflichtigen Sozialversicherungen wie Osterreich —
hatten Schwierigkeiten, die steigenden Gesundheitskosten zu finanzieren (Saltman/Du-
bois 2004, McKee et al. 2002, Schulten 2006, Hermann 2007).1 , Mit der Weltwirt-
schaftskrise der 1970er Jahre Uberstiegen die Kosten, hervorgerufen durch die zuneh-
mend teureren und immer schneller veraltenden Geréte und dem wachsenden Gesund-
heitsbediirfnis der Bevolkerung, die Zunahme des Bruttonationalproduktes. Als Folge
musste ein immer grolerer Teil der 6ffentlichen Budgets fur die Gesundheitsversorgung
aufgewendet werden* (Hermann 2007:7). Die Einfiihrung des Primats der 6konomi-
schen Austeritét, zundchst nur in einigen Nationalstaaten und dort oftmals in Kombina-
tion mit Steuersenkungen, in der Folge auch in der Europdischen Union, fiihrte im wei-
teren Verlauf zu einer Verscharfung der Finanzierungskrise der offentlichen Gesund-
heitsversorgung. Diese Verscharfung betraf indes nicht nur die steuerfinanzierten Sys-
temen, sondern auch die L&nder mit beitragspflichtigen Sozialversicherungen. In Lén-

1 Genauere Ausfiihrungen der Hintergriinde der Finanzierungskrise finden sich u.a. bei Hermann (2007),
Brandt et al. (2008), Bohlke/Schulten (2008).
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dern mit beitragspflichtigen Sozialversicherungen finanzieren in der Regel die Gemein-
den und Lé&nder die Spitalsinfrastruktur, wahrend die laufenden Kosten von den
Krankenkassen beglichen werden. Damit kommen vor allem die Lander/Kommunen/Re-
gionen unter Druck, die Krankenhausgaben zu senken. Aber auch die Krankenkassen
selber haben mit groRen Problemen zu kdmpfen, da die Einnahmen aufgrund der hohen
Arbeitslosigkeit, der Flexibilisierung der Arbeitsverhaltnisse (Teilzeitbeschéaftigte, neue
Selbstandige etc.) und stagnierender Lohne sinken. So ist beispielsweise die Lohnquote
(der Anteil von Léhnen am Bruttonationalprodukt) nicht nur in Osterreich seit vielen
Jahren ricklaufig (Guger/Materbauer/Walterskirchen 2007).

Als weitere wesentliche Triebkraft flr Veranderungen sind mittlerweile auch die
multinationalen Gesundheitskonzerne zu nennen. Trotz 6ffentlicher Budgetkrise wird
davon ausgegangen, dass der Gesundheitssektor auch in Zukunft wéchst. ,,Was den
Gesundheitssektor besonders interessant fur private Investoren macht, ist das Fehlen
eines zyklischen Charakters. Andere Sektoren leiden unter einem Rickgang in der
Nachfrage, aber Patientlnnen brauchen medizinische Versorgungen ungeachtet von
Konjunkturprognosen. Das macht den Gesundheitssektor zu einem vergleichsweise
sicheren Terrain fiir Investitionen* (Hermann 2007:8).2

Die in den 6ffentlichen Debatten eingebrachten Argumente flr ein gréReres Engagement
privater Anbieter in der Gesundheitsversorgung gleichen sich in ihren Grundziigen in
allen Landern. Ein Standardargument ist zweifellos, dass private Krankenanstalten
effizienter sind und eine bessere Qualitat der Versorgung bieten (Maarse 2006:1003).
Natlrlich sind Arbeitsorganisation und Management in 6ffentlichen Krankenhdusern
nicht perfekt, allerdings besteht nach Buchan/O’May (2002:226) der wirkliche Kosten-
vorteil der privaten Krankenhausbetreiber nicht in einer effizienteren Spitalsorganisa-
tion, sondern zum einen im Nachholbedarf an Investitionen in 6ffentlichen Krankenhau-
sern und zum anderen in den niedrigeren Lohnen und schlechteren Arbeitsbedingungen
der Krankenhausbeschaftigten. Personalkosten machen in Krankenhdusern in der Regel
immerhin zwischen zwei Drittel und drei Viertel der Gesamtkosten aus (siehe auch
Hermann 2007).

Ein zweites — hdufig eingebrachtes — Argument ist die vermeintlich positive Wirkung
von Wettbewerb in der Gesundheitsversorgung. Angenommen wird, dass Wettbewerb
die Versicherungsanbieter dazu zwingt, ihre Versicherungsleistungen zu erhéhen und
gleichzeitig die Beitrége zu senken. Allerdings zeigen Vergleiche zwischen 6ffentlichen
und privaten Versicherungen, dass der Administrationsaufwand bei den privaten Ver-
sicherungen wesentlich hoher ist als bei den 6ffentlichen Versicherungen (Mossialos/

2 Die wachsende Bedeutung der Gesundheitsversorgung als ,,profitabler Ort fiir Investitionen zeigt sich
nach Mosebach (2003) und Hermann (2007) nicht zuletzt darin, dass Gesundheit ein wichtiges Thema
bei den WTO-Verhandlungen geworden ist. Wahrend US-amerikanische Gesundheitskonzerne ver-
suchen, ihre Geschaftstatigkeiten nach Europa auszudehnen — aufgrund des fehlenden Versicherungs-
schutzes ist der Markt in den USA beschrénkt —, sind européische Unternehmen bestrebt, ihre Ge-
schéftstatigkeiten ein starkes Interesse, in den Entwicklungslandern auszubauen.



Thomson 2004:100). Private Versicherungen3 bieten fur bestimmte Personengruppen
billigere Vertrdage an, indem sie die Pramien individuell anpassen und Klientlnnen mit
einem niedrigeren Krankheitsrisiko gtinstigere Konditionen anbieten. Hermann (2007:9)
ist zuzustimmen, wenn er schreibt: ,,Aus Statistiken wissen wir, dass Menschen mit
hoheren Einkommen gesiinder sind. D.h. dass die, die ohnehin besser verdienen, auch
noch von niedrigeren Pramien profitieren®.

Bei der Beschreibung des Strukturwandels im Gesundheitswesen wird von einigen
Autoren zwischen Liberalisierung und Privatisierung unterschieden. Wahrend mit
Liberalisierung die Einfuhrung von Wettbewerb — im Sinne der Zulassung mehrerer
Anbieter — gemeint ist, wird unter Privatisierung der Transfer von Unternehmensantei-
len von einem offentlichen zu einem privaten Eigentiimer. Wahrend der Ubergang von
einer oOffentlichen in eine private Trégerschaft eine ,,materielle Privatisierung™ genannt
wird, wird die Umwandlung in eine private Rechtsform als ,,formelle Privatisierung*
bezeichnet. McDonald/Ruiters (2006) sehen indes in Liberalisierung und Privatisierung
»zwel Extreme eines sehr komplexen und durchl&ssigen Prozesses, in dem die Natur
und die Erbringung der offentlichen Dienstleistungen verdndert werden®(zitiert nach
Hermann 2007:9). Deutlich wird dies nach McDonald/Ruiters (2006) vor allem in
Sektoren, die nicht nach den normalen Marktprinzipien funktionieren, und ein solcher
Sektor ist der Gesundheitssektor. So finden sich Privatisierungsprozesse im Gesund-
heitssektor zwar in etlichen Landern als — unterschiedlich stark ausgepréagte — Tendenz,
aber insgesamt kann (noch) nicht von einem allgemeinen Trend gesprochen werden.*
Ein Trend findet sich hingegen in allen Landern und das ist er Trend zur Okonomisie-
rung. Unter Okonomisierung wird die Beteiligung von privatem Kapital, die Einfihrung
von Marktmechanismen und die Adaptierung von privaten Management- und Effizienz-
prinzipien (Effizienz wird mit Profitabilitat gleichgesetzt) verstanden (siehe Hermann
2007, Schulten 2008). Im Vergleich mit den Veranderungsprozessen von anderen
offentlichen Dienstleistungen zeichnen sich die Veranderungen durch eine Vielfalt von
Formen und MalRnahmen aus. Eine zweite Besonderheit des Gesundheitssektors ist der
duale Charakter der Transformation mit Verédnderungen sowohl in der Finanzierung als
auch in Erbringung der Gesundheitsversorgung.

Verénderungen in der Finanzierung der Gesundheitsversorgung haben, obwohl sie nicht
notwendigerweise eine Verschiebung von einem 6ffentlichen zu einem privaten System
beinhalten, die Art und Weise, wie Gesundheitsversorgung in Europa erbracht wird,
grundsatzlich verandert (Hermann 2007). Thorsten Schulten (2006:14) fasst diesbeziig-
lich die deutsche Situation folgendermaflen zusammen: ,,Die Verdnderungen im Kran-
kenhausfinanzierungssystem waren dazu gedacht, die Krankenhduser einem beachtli-

3 Grundsitzlich — dies sei noch angemerkt — andert die Ausweitung privater Finanzierung dndert nichts
an den steigenden Gesundheitskosten, nur werden die Kosten individuell getragen und sind daher auch
nicht Maastricht-relevant.

4 Zu verweisen ist in diesem Zusammenhang nochmals auf die Berichte des PIQUE-Projekts: PIQUE
Policy Paper 1: Varieties and Variations of Public Service Liberalisation and Privatisation, PIQUE
Policy Paper 2: The Impact of Liberalisation and Privatisation on Labour Relations (2008), etc. Alle
fiir den Gesundheitssektor relevanten Berichte des PIQUE-Projekts werden in der Literaturliste ange-
fuhrt. Sie sind erhéltlich unter: www.pique.at
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chen Rationalisierungsdruck auszusetzen, um effizientere und billigere Gesundheits-
dienstleistungen anbieten zu kénnen. Tatsachlich traten die neuen Formen der Kranken-
hausfinanzierung einen weitgehenden Restrukturierungsprozess im deutschen Spital-
sektor los, deren offensichtlichste Resultate die Reduzierung der Zahl der Krankenhau-
ser und Krankenhausbetten war, die Verkirzung des durchschnittlichen Krankenhaus-
aufenthaltes und die Privatisierung von 6ffentlichen Krankenhdusern.*

Im vorliegenden Bericht sollen Strukturwandel und Arbeitsbeziehungen im Gesund-
heitswesen in vier Landern — Tschechien, Deutschland, Polen und Osterreich — darge-
stellt und verglichen werden. Nun ist es aber aufgrund der kommunalen Struktur der
stationdren Gesundheitsversorgung in allen vier Landern und zunehmend fragmentierten
Tarif(Kollektivvertrags)strukturen ebenfalls in allen vier Landern schon kaum moglich
Gesamtbersichten Uber die nationalen Krankenhaussektoren zu erstellen. Der Vergleich
ist zudem noch mit einer Vielzahl zusétzlicher Probleme konfrontiert. Zu nennen sind
an dieser Stelle nur unterschiedliche Datenlagen und unterschiedliche Datenkategorisie-
rungssysteme, unterschiedliche Begriffsverwendungen und vor allem unterschiedliche
nationalgesellschaftliche Traditionen, zumal es sich bei zwei Landern um so genannte
,Transformationsldnder’ handelt. Das Verstindnis der Entwicklung des GesundheitsSys-
tems — in allen Landern als 6ffentliche Dienstleistung auch eng mit Verwaltungsveran-
derungen verbunden — setzt in hohem MaRe Kontextwissen (ber die einzelnen Landern
voraus. Angesichts der engen zeitlichen und budgetaren Ressourcen dieses Berichts, ist
der vorliegende Vergleich daher nicht mehr als ein erster Schritt, der versucht, einige
Unterschiede und Gemeinsamkeiten des Strukturwandels und der Arbeitsbeziehungen
im Krankenhaussektor darzustellen.

Wesentliche Teile dieses Berichts — Deutschland, Osterreich und zum Teil auch Polen
betreffend — basieren auf den Ergebnissen des von der EU-Kommission geforderten
Projektes PIQUE (Privatisation of Public Services and the Impact on Quality, Employ-
ment and Productivity), das von der Forschungs- und Beratungsstelle Arbeitswelt
koordiniert wird. Im Rahmen des PIQUE-Projekts ist der Krankenhaussektor einer von
vier Bereichen in dem die Auswirkungen von Privatisierungen untersucht wurden.



Privatisierungs- und Outsourcingformen

1. PRIVATISIERUNGS- UND OUTSOURCINGSFORMEN

Wie schon in der Einleitung angedeutet, muss zwischen verschiedenen Formen der
Privatisierung unterschieden werden. Wahrend der Ubergang von einer 6ffentlichen in
eine private Tragerschaft eine ,,materielle Privatisierung* genannt wird, handelt es sich
bei einer Umwandlung in eine private Rechtsform um eine ,,formelle Privatisierung®.

Die vier zu vergleichenden Landern finden sich nun zum ersten in verschiedenen
Stadien des Privatisierungsprozesses. Wéhrend in Deutschland eine wachsende Bedeu-
tung privater Klinikenkonzerne zu konstatieren ist, ist materielle Privatisierung in
Osterreich eine Randerscheinung. In der tschechischen Republik und in Polen hingegen
liegt der derzeitige Schwerpunkt auf der ,,formellen Privatisierung™. Allerdings finden
gleichzeitig in den beiden Landern auch materielle Privatisierungen statt, entweder in
Form von Verkaufen von Krankenhdusern an Private oder in Form von Errichtung neuer
Krankenh&user vornehmlich fir Privatpatientinnen. Dieser Entwicklung wird allerdings
wenig Aufmerksamkeit zuteil, was unter anderem auch in einem Mangel an zugéngli-
chen Informationen seinen Ausdruck findet.

Was einen Vergleich der Privatisierungsformen zwischen den L&ndern zum zweiten
schwierig macht, ist, dass neben den unterschiedlichen Entwicklungsstdnden der
Privatisierungsbegriff unterschiedlich verwendet wird. In der tschechischen Republik
und in Polen wird unter Privatisierung eine Vielzahl oft unterschiedlicher Verande-
rungen erfasst. So wird nicht zwischen formeller und materieller Privatisierung unter-
schieden. Es wird bei privaten Krankenhdusern nicht zwischen privat gemeinnitzigen
und privat profitorientierten Krankenhausern differenziert. Dies spiegelt sich unter
anderem auch in den verfugbaren Daten. In der Tschechischen Republik und Polen
werden Krankenhduser nach ihren Rechtsformen kategorisiert, nicht nach der Eigen-
tumsstruktur wie beispielsweise in Osterreich.

Allerdings finden sich auch Gemeinsamkeiten in den vier Landern. So sind in allen vier
Landern Ausgriindungen von Unternehmensteilen zu beobachten. Insbesondere die
medizinfernen Servicebereiche Logistik, Kiiche, Gebdudereinigung und Wascherei sind
haufig die ersten Bereiche die entweder in eine krankenhauseigene Tochtergesellschaft
oder in einem externen Unternehmen ausgegliedert werden. Zunehmend werden aber
auch Bereiche, die eine hohere medizinische Spezialisierung erfordern aus dem
Klinikbereich ausgegliedert. So sind bisweilen sowohl Krankenhausapotheken, Sterili-
sationsabteilungen, Labore als auch ganze Pflegeabteilungen und die Administration
betroffen.

1.1.  Struktur nach 6ffentlichen, frei gemeinniitzigen und privaten Tragern

Im Folgenden werden die Krankenhausstrukturen der einzelnen L&nder beschrieben.
Bevor jedoch auf die einzelnen Strukturen naher eingegangen wird, wird fir jedes Land
kurz die Entwicklung des Gesundheitswesens in den letzten Jahren dargestellt. Dabei
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wird auch auf die Finanzierungsformen der Gesundheitssysteme verwiesen. Zum einen
finden Privatisierungsprozesse auch auf Finanzierungsseite statt, zum anderen haben
Verénderungen der Finanzierungsformen nicht unwesentliche Auswirkungen auf die
derzeitigen Verénderungen in der Erbringung der Gesundheitsdienstleistungen.

1.1.1. Tschechische Republik

Vor 1989 wurde in der Tschechischen Republik das Gesundheitswesen zentralstaatlich
verwaltet. Generelle Charakteristika waren: die burokratische Organisationsform, die
Finanzierung aus dem staatlichen Budget sowie die Nichtexistenz privater medizini-
scher Dienstleistungen. VVon den Leistungen des Gesundheitswesens war die gesamte
Bevolkerung erfasst (vgl. Filipic 1998).

Seit den 90er Jahren ist das Gesundheitssystem weit reichenden Anderungen ausgesetzt:
Dazu zéhlt auf der Seite der Erbringung von Gesundheitsdienstleistungen die Pluralisie-
rung medizinischer Dienstleistungsanbieter durch die Zulassung sowohl von Privatordi-
nationen aber auch von Privatkrankenh&usern. sowie die Moglichkeit der Errichtung und
Verwaltung von Privatkrankenhdusern. Ziel der Pluralisierung war die Dezentralisierung
des Gesundheitswesens, wobei regionalen 6ffentlichen Institutionen mehr Regelungs-
und Kontrollbefugnisse zugestanden werden sollten. (vgl. Potucek 1993, nach Filipic
1998) Die rechtliche Basis war die Verordnung Art. No. 160/1992 Coll. Gber nicht
staatliche Gesundheitseinrichtungen.

Diese Verordnung zeitigte gewichtige Folgen: zum einen hinsichtlich der Tragerstruk-
tur, zum anderen aber auch hinsichtlich der Krankenhausstruktur. So wurden aus grof3en
Krankenh&dusern kleinere Einrichtungen geschaffen, was wiederum eine Zunahme der
Anzahl der Krankenhduser nach sich zog, und einige Privatkrankenhduser wurden
gegriindet. Gab es Ende 1992 180 staatliche Krankenh&user, die Uber 85.117 Betten
verfiigten, und 3 nicht-staatliche Krankenhauser (mit 289 Betten) in der Tschechischen
Republik, waren Ende 1993 von 189 Krankenhdusern 157 staatliche Krankenhduser und
32 nicht-staatliche Krankenh&user. 23 der nicht-staatlichen Krankenh&user wurden von
Gemeinden gefiihrt und 9 Krankenh&user befanden sich in Privateigentum.

Ihren Hohepunkt hatte diese erste Welle der Veranderungen des Gesundheitswesens
zwischen 1993 und 1995. Am Ende dieser Strukturverdnderung fanden sich in der
Tschechischen Republik 216 Krankenhdusern mit 69.450 Betten:

= 27 wurden vom Gesundheitsministerium verwaltet (21.234 Betten),

= 82 von Regionalbiros (32.626 Betten),

= 43 von Gemeinden oder Kommunen (9.121 Betten),

» 64 Krankenhé&user (6.468 Betten) hatten einen privaten Tréger und

» 9 Krankenh&user (3.305 Betten) waren auerhalb des Gesundheitssektors angesiedelt.
Weitreichende Anderungen der Struktur des Gesundheitswesens fanden erst wieder ab

2002 statt, als Folge der zweiten groRen regionalen Verwaltungsreform in der Tschechi-
schen Republik. Die ehemaligen 77 Bezirke, die bis 2002 einen Teil der zentralstaatli-
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chen Verwaltung wurden aufgeldst und mit 1.1.2003 — basierend auf Art. 290/2002
Coll. — wurden die Gberwiegende Mehrzahl — rund 70% — der Bezirkskrankenhduser in
das Eigentum und die Verantwortung 14 selbstverwalteten Regionen (Lander) uberfihrt,
die bei der ersten groRen Verwaltungsreform im Jahr 2000 eingerichtet worden waren.
Rund 30% wurden weiter vom Staat geflhrt, bzw. blieben in dessen Verantwortungsbe-
reich.

Da die enemaligen Bezirkskrankenhduser oftmals schwer verschuldet waren, tendierten
die Regionen dazu, die Krankenhduser in private Rechtsformen zu tberfihren, in der
Regel in Aktiengesellschaften, die allerdings im 100%igen Eigentum der Regionen
verblieben. 2005 begann schlieBlich auch die Umwandlung der Gemeindespitéler in
Aktiengesellschaften.

Auf der Seite der Finanzierung von Gesundheitsdienstleistungen fand ebenfalls ein
Wandel statt: Mit 1.Janner 1993 traten weit reichende Anderungen der Krankenversi-
cherung auf drei Ebenen in Kraft: der Finanzierung der Krankenversicherung, der
Beitragsaufbringung und der Anpassung der Krankenversicherung an das neue Steuer-
system (Filipic 1998:408) Waéhrend die Finanzierung bis dahin aus dem Staatsbudget
erfolgte, ist die Krankenversicherung seither ein beitragsfinanziertes Versicherungssys-
tem. Zur Beitragszahlungen sind Arbeitnehmerinnen und Arbeitgeberinnen verpflichtet.

In der Tschechischen Republik sind alle Einwohnerlnnen gesetzlich pflichtversichert.
Zurzeit gibt es neun Krankenkassen.> In der Tschechischen Republik haben die Kran-
kenkassen Gewinnerzielungsverbot. Die Uberwiegende Mehrheit der tschechischen
Bevolkerung — um die 70% - ist allerdings in einer Krankenkasse versichert, ndmlich
der allgemeinen Gesundheitsversicherung (VPZ). Diese Versicherung ist eine offent-
lich-rechtliche Korperschaft. Zusétzlich verfligen sowohl das Innen- als auch das
Verteidigungsministerium tber eine eigne Versicherung, und die restlichen 6 Versiche-
rungen sind Formen von Betriebskrankenkassen, so hat beispielsweise der Automobil-
hersteller SKODA eine eigene Krankenversicherung fur seine Beschaftigten.

Der Beitragssatz der Krankenversicherungen ist rechtlich reguliert. Die Grundleistungen
der Kassen werden vom Gesundheitsministerium vorgegeben und sind fast identisch.
Der Leistungskatalog der Kassen umfasst die kostenlose ambulante Versorgung bei
freier Arztwahl, kostenlose stationdare Versorgung, Arzneimittel, Behandlung beim
Zahnarzt mit Ausnahme von Prothesen sowie Vorsorgeleistungen.

In der Tschechischen Republik werden Krankenhauser nach Rechtsform der Einrichtun-
gen gegliedert in staatliche und nicht-staatliche Krankenhduser. Staatliche Krankenhdu-
ser werden von Ministerien (wie etwa das Gesundheitsministerium, das Verteidigungs-
ministerium, das Innenministerium, das Justizministerium oder das Transportministe-
rium) verwaltet.

5 Nach der Reform des Gesundheitswesens waren es urspriinglich 27 Krankenkassen, viele Kassen
verschwanden durch Fusionen oder Konkurse vom Markt. Zudem wurde eine MindestgroRe fir
Krankenkassen eingefiihrt: Sie missen mindestens 50.000 Birgerinnen versichern. Dadurch ging die
Zahl der Krankenversicherungen zwischen 1995 und 2000 auf neun zurick.
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Im nicht-staatlichen Bereich sind wiederum Offentliche und private Krankenh&user zu
unterscheiden. Als 6ffentliche Krankenh&user gelten in der Tschechischen Republik
jene, die von den Regionen und Gemeinden verwaltet werden. Unter private Kranken-
hauser fallen zum einen Krankenhduser gemeinnitziger Organisationen wie Kirchen,
zum andern privatrechtliche Krankenhduser. Letztere kénnen sich sowohl im Eigentum
von Regionen/Gemeinden oder von Privatpersonen, Aktiengesellschaften, Gesellschaf-
ten mit beschrénkter Haftung etc. befinden. Leider lassen aber die tschechischen Daten
keine Unterscheidung zwischen private, gemeinnutzige, d.h. nicht auf Gewinn gerichtete
Krankenh&usern und privaten, gewinnorientierte Krankenh&usern zu.

2007 gab es in der Tschechischen Republik 192 Krankenh&user, die insgesamt 63.622
Betten zur Verfligung stellten.8 25 Krankenh&user — rund 13% aller tschechischen
Krankenh&user werden nach wie staatlich verwaltet. Sie verfligen jedoch tber rund 30%
aller tschechischen Krankenhausbetten.

Regionen und Gemeinden betreiben 45 Krankenh&user, was einem Anteil von 23,4% an
allen Krankenh&usern und 22% an allen Spitalsbetten entspricht. Daruber hinaus fallen
in der Tschechischen Republik 122 Krankenhduser — oder 63% aller Krankenhduser —
unter die Kategorie private Krankenhduser. Sie verfigen uber 48% der Betten. Von
diesen 122 Krankenhdusern befinden sich allerdings 50 Krankenhduser zu 100% im
Eigentum der Regionen oder Gemeinden. Diese 50 Krankenh&user wiederum verfugen
uber fast zwei Drittel aller Betten der Privatkrankenhéuser (siehe Tabelle 1-1). Anzu-
nehmen ist daher, dass es sich bei den Krankenhdusern, die sich entweder im Eigentum
der Kirche oder von Privatpersonen/Aktiengesellschaften etc. befinden, eher um kleine-
re Krankenhduser mit geringen Bettenzahlen handelt.

Tabelle 1-1: Zahl, Tragerstruktur und Betten tschechischer Krankenhauser
Tréger Krankenhduser (absolut) | Betten (in %)
Gesundheitsministerium 20 28%
Andere Ministerien 5 2,2%
Regionen 25 15%
Gemeinden, Stadte 20 7%
Private 122 48%
Davon zu 100% im Eigentum von Regionen oder 50 63%
Gemeinden/Stéadten
Gesamt 192 63.622

Quelle: Institut fir Gesundheitswesen der Tschechischen Republik 2008

Anzumerken bleibt schliellich, dass in der Tschechischen Republik wie in anderen
europdischen L&ndern auch — die Anzahl der Krankenhduser seit 1997 von 226 auf 192

6 Zusétzlich gab es Ende 2007 noch 153 spezialisierte therapeutische Einrichtungen (Sonderkranken-
hauser) mit einer Bettenanzahl von 22.191.
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im Jahr 2007 gesunken ist. Die Anzahl der privatrechtlichen Krankenhduser hat sich
hingegen seit 1997 von 60 auf 122 verdoppelt. Tabelle 1-2 zeigt die Entwicklung der
Anzahl der Krankenhduser nach Rechtsformen im Detail.

Tabelle 1-2: Anzahl der Krankenhduser nach 1997-2007
1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007
Staatlicher Sektor 114 | 109 | 106 | 105 | 103 | 101 | 19 19 19 19 25
Gesundheitsministerium | 29 | 27 25 23 21 19 19 19 19 19 20
Bezirksamt 85 | 82 81 82 82 82 0 0 0 0 0
Andre Ministerien 9 9 9 8 8 7 6 6 6 5 5
offentlicher Sektor 43 | 43 37 34 32 31 | 110 | 89 78 69 45
Regionen 0 0 0 0 2 2 81 63 52 47 25
Gemeinden/Stadte 43 | 43 37 34 30 29 29 26 23 22 20
Private 60 | 64 60 64 60 64 66 83 95 98 | 122
TOTAL 226 | 225 | 212 | 211 | 203 | 203 | 201 | 197 | 195 | 191 | 192

Quelle: Institut fir Gesundheitswesen der Tschechischen Republik 2008

1.1.2, Deutschland

Seit mehreren Jahren befindet sich der Krankenhaussektor” in Deutschland in einem
umfassenden Wandel. Der deutsche Krankenhaussektor ist (berwiegend regional
strukturiert. Lediglich die fiinf Bundeswehrkrankenhduser werden vom Bund und die 35
Universitatskliniken (mit Ausnahme des privatisierten Universitatsklinikums Giellen
und Marburg) von den Landern betrieben. Alle anderen der 2104 Krankenh&user (2006)
sind nach dem Subsidiaritatsprinzip im Aufgabenbereich der Kommunen bzw. der
Einheitsgemeinden der Stadtstaaten angesiedelt. Allerdings werden nicht alle Kranken-
hauser auch von den Kommunen selber betrieben. Wahrend bei einer schrumpfenden
Gesamtzahl an Kliniken der Anteil der so genannten freigemeinniitzigen Betreiber in
den letzten Jahren etwa gleich geblieben ist, ist der Anteil der Krankenhéuser die von
privaten Konzernen betrieben werden auf Kosten der von der 6ffentlichen Hand
betriebenen Hauser stark gestiegen. Aber auch die Offentlichen Hauser haben bereits
mehr als die Hélfte der Kliniken eine ,,formelle* Privatisierung durch eine Umwandlung
in eine private Rechtsform vorgenommen (Bohlke und Schulten 2008).

Im Gegensatz zu anderen européischen Landern wie beispielsweise Gro3britannien und
Schweden, die ihre Gesundheitsausgaben nahezu ausschlief3lich durch Steuern finanzie-
ren, ist das deutsche Gesundheitssystem in erster Linie abgabenfinanziert. Lediglich die

7 Mit Uber einer Millionen Beschaftigten (Statistisches Bundesamt 2007a) ist der Krankenhaussektor
einer der wichtigsten Wirtschaftsbereiche Deutschlands.
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Investitionskosten fir die Krankenh&user werden aus Steuermitteln der Lander finan-
ziert.

Wiéhrend die Krankenh&user in Landern mit steuerfinanzierten Systemen flr lange Zeit
nahezu ausschlie3lich von der 6ffentlichen Hand gefiihrt werden, gab es in Landern mit
Abgabensystemen immer einen Mix aus 6ffentlichen und privaten Einrichtungen sowie
einem hohen Anteil an freigemeinnitzigen Tragern. (Brandt/Schulten 2007) Seit den
1990er Jahren haben jedoch alle europdischen Lander umfassende Reformen ihrer
Gesundheitssystem durchgefiihrt (Sen 2003). In Deutschland — aber nicht nur dort —
stand dabei die Kostensenkung zur Stabilitat der Beitrdge an die Krankenversicherungen
im Mittelpunkt.

Die offensichtlichste Auswirkung dieses Reformprozesses ist die sinkende Gesamtzahl
an Krankenhdusern und Krankenhausbetten. Im Ergebnis nahm in diesen 15 Jahren die
Versorgung an Krankenhausbetten gemessen an der Bevoélkerung um mehr als ein
Viertel ab. Gleichzeitig sinkt bei ansteigenden Fallzahlen die durchschnittliche Verweil-
dauer der Patienten rapide ab (siehe Tabelle 1-3).

Tabelle 1-3: Veranderung der Strukturdaten der Krankenhauser in Deutschland 1991 bis
2006
Veranderungen zwischen 1990 und 2006 1991 2006 Veranderung 1991-2006
Krankenh&user 2.411 2105 -12,7%
Krankenhausbetten 665.565 510.767 -23,3%
Krankenhausbetten pro 100.000 Einwohner 832 620 -25,5%
Beschéaftigte (insgesamt) 1.119.791 1.071.995 -4,3%
Beschaftigte (Vollzeitaquivalente) 875.816 791.914 -9,6%
Fallzahl 14.576.613 | 16.832.883 +15,5%
Belegungstage 204.204.000 | 142.251.000 -30,3%
Verweildauer 14,0 Tage 8,5 Tage -39,3%
Bettenauslastung 84,1% 76,3% -9,3%

Quelle:  Statistisches Bundesamt 2007a, eigene Berechnungen

Daruber hinaus ist eine wachsende Bedeutung privater Klinikenkonzerne zu konstatie-
ren. Wahrend es 1991 noch 665.565 Betten in 2411 Kliniken in Deutschland gab, sank
die Zahl der Hauser bis 2006 um 12,7% auf 2104 und die Zahl der Betten um 23,3% auf
510.767. Der Anteil privater Hauser stieg auf Kosten der 6ffentlichen Kliniken von 14,8
auf 27,8% wahrend der Anteil der Krankenh&user unter freigemeinnitziger Tragerschaft
annéhernd gleich blieb (siehe Abbildung 1-1) (Statistisches Bundesamt 2007a).
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Abbildung 1-1: Tragerschaft von Krankenhausern in Deutschland von 1991 bis 2006 (in %)
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Quelle:  Statistisches Bundesamt 2007a, eigene Berechnungen

Da die Bundeslander ihrer Aufgabe die Investitionskosten der Krankenh&user zu tragen
nur unzureichend nachkommen, hat sich ein Investitionsstau angesammelt, der nach
Angaben der Deutschen Krankenhausgesellschaft etwa € 50 Mrd. betragt (DKG 2007).
Andere Studien gehen von € 30 Mrd. (Hess 2005) oder auch € 100 Mrd. aus (Simon
2008). Zur Kompensation missen mittlerweile auch Teile der Investitionskosten aus den
Krankenkassenbeitrédgen finanziert werden. Dieses Defizit ist der wichtigste Motor fir
materielle Privatisierungen in Deutschland. Viele Kommunen versuchen durch neue
private Investoren die entstandenen Liicken zu schliel3en.

Die Privatisierung der deutschen Krankenhéuser erfolgte bislang in zwei Wellen. Die
erste Welle startete nach der Wiedervereinigung und betraf insbesondere kleinere
Krankenh&user in Ostdeutschland. Die zweite Welle begann nach 2000 und erfasste
auch groRere Kliniken im gesamten Bundesgebiet. Vorldaufige Hohepunkte dieser
Entwicklung sind die Privatisierung des Landesbetriebes Krankenhduser Hamburg A6R
(LBK Hamburg) 2005, die bislang grofite Privatisierung Europas und 2006 die erste
Privatisierung eines Universitatsklinikums in GieRen und Marburg (Schulten 2006).

Trotz dieser Félle sind die privatisierten Kliniken nach wie vor in der Mehrzahl kleinere
Kliniken in landlicheren Gebieten. Daher ist der relative Anteil der Krankenhausbetten
und der Beschéftigten unter privater Tragerschaft geringer als der Anteil der Kranken-
héuser (siehe Abbildung 1-2).

11



FGRBF\ Bericht

Abbildung 1-2: Anteil der Hauser, Betten und Vollzeitbeschéftigten nach Tragerformen 2006
(in %)
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Quelle:  Statistisches Bundesamt 2007a, eigene Berechnungen

1.1.3. Polen

Vor 1989 war das Gesundheitssystem in Polen — gleich der Tschechischen Republik —
zentralistisch verfasst. Der Zugang zu gesundheitlichen Leistungen war kostenlos. Die
Gesundheitszentren unterstanden der staatlichen Verwaltung und wurden durch den
Staatshaushalt finanziert. Nach 1989 oblag die Gesundheitsversorgung in Polen zunéchst
Gemeinden und Provinzen, die Finanzierung erfolgte weiter aus dem Staatshaushalt.

Eine grundlegende Veranderung erbrachte die Umwandlung des staatlichen Finanzie-
rungssystems wurde in eine umlagefinanzierte gesetzliche Krankenversicherung nach
Bismarckschem Vorbild. Fur alle 16 Provinzen (Woiwodschaften) entstanden unabhén-
gige regionale Krankenkassen mit eigener Selbstverwaltung, an die alle Arbeitnehmer
7,5 Prozent des Brutto-Gehaltes abfiihren mussten. Einen Arbeitgeberbeitrag zur Kran-
kenversicherung gibt und gab es in Polen nicht. Die Wahl der Krankenkasse war fur die
Versicherten frei. Die Kassen wiederum schlossen direkte Vertrdge mit Leistungserbrin-
gern ab. Die Vereinbarung der Krankenkassen mit Krankenhdusern und Facharzten
wurde nach dem Grundsatz der Bezahlung fiir die entsprechenden Leistungen festgelegt
und sie beziffern auch eine maximale Anzahl von Finanzierungen.

Schon kurz nach der Einflihrung offenbarte dieses Modell jedoch groRe Méngel. Bei-
spielsweise gab es keinen einheitlichen Leistungskatalog fir alle 16 Kassen. Nach Pa-

12
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tientenprotesten und Streiks der schlecht bezahlten Arzte und anderer Beschiftigter im
Gesundheitswesen kam es 2003 zur zweiten Reform. Das Gesundheitswesen wurde
wieder vereinheitlicht und der Nationalgesundheitsfond (NFZ) Gbernahm die Aufgaben
der Krankenkassen. Er gliedert sich in 16 regionale Einheiten, die einer Zentrale
untergeordnet sind. Der NFZ selbst untersteht dem Gesundheitsministerium, das seinen
Finanzplan genehmigen muss. Wahrend das Ministerium bis 2003 nur koordinierende
Aufgaben hatte, verfligt es seit der zweiten Gesundheitsreform Uber erhebliche Kompe-
tenzen. Es entscheidet etwa Uber das Leistungsangebot des NFZ und dariiber, welche
Medikamente erstattet werden. Der NFZ schliel3t Vertrage mit Leistungserbringern und
soll so die Versorgung der Versicherten gewahrleisten. Fiir alle 16 Woiwodschaften gibt
es Gesundheitspléne, die anhand des Bedarfs und der Finanzlage einer Provinz detail-
liert Art und Umfang der Gesundheitsleistungen beschreiben.

Auf der Seite der Erbringung von Gesundheitsdienstleistungen finden sich in Polen
ahnliche Entwicklungen wie in der Tschechischen Republik. Allerdings wurden in
Polen bereits 1993 die ehemals zentralstaatlich verwalteten Krankenhduser in die
Selbstverwaltung der Regionen (Woiwodschaften) Uberfiihrt. Damit oblagen den
Regionen die Verwaltung der Krankenh&user und damit auch die Einsetzung eines
neuen Managements in den Krankenhausern, die Ermdglichung von Kreditgarantien,
aber auch der Verkauf und die Auflésung von Krankenhdusern. Nach Kozek (2006)
verfiigte der o6ffentliche Eigentiimer in der Praxis Uber geringe Einflussmdglichkeiten
darauf, wie das eingesetzte Management das Krankenhaus verwaltete. Sie verweist in
diesem Zusammenhang auf eine Rechtsliicke, was die Vereinbarungen der 6ffentlichen
Eigentimer mit dem Management betraf. Die Folge: Relativ oft fuhrte das Management
Krankenh&user in hohe Verschuldungen, indem sie neue Ausstattungen anschafften,
ohne Uber finanzielle Ressourcen zu verfugen. Einige dieser hoch verschuldeten
Krankenh&user wurden dann schlieBlich auch an Private verkauft, andere wurden gleich
wie in der Tschechischen Republik in private Rechtsformen lbergefihrt, bleiben aber zu
100% im Eigentum der Regionen.

Die Zuordnung zum 6ffentlichen oder privaten Krankenhaussektor funktioniert in Polen
gleich wie in der tschechischen Republik. Ausschlaggebend ist nicht die Eigentums-
struktur, sondern die Rechtsform des Krankenhauses. Ebenfalls wie in der Tschechi-
schen Republik liegen auch in Polen keine Daten vor, die Differenzierungen zwischen
den privaten Rechtsformen ermdglichen. Das heift, sie lassen keine Unterscheidungen
zu zwischen privaten, gemeinnutzigen, d.h. nicht auf Gewinn gerichtete Krankenhdusern
und privaten, gewinnorientierten Krankenhdusern zu.

Ende 2006 gab es 742 Krankenanstalten in Polen. Sie verfugten tiber 176.673 Kranken-
hausbetten. 153 — 20,6% der 742 Krankenhduser — hatten eine private Rechtsform.
Allerdings verfligten diese 153 Krankenhduser nur knapp tber 5% (9.318) aller Kran-
kenhausbetten. Das heif3t, es handelt sich dabei in der Regel um kleine Krankenhduser.
Kozek (2006) spricht von einem Durchschnitt von 50 bis 100 Betten.

Der Anteil der Krankenhduser in privater Rechtsform unterscheidet sich jedoch erheb-
lich nach Regionen (Woiwodschaften) wie die folgende Tabelle zeigt.

13
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Tabelle 1-4: Krankenhauser nach Woiwodschaften in Polen 2006

Woiwodschaft offentlich privat offentlich privat

Dolnoslaskie 48 20 70,59 % 29,41 %
Kujawsko—Pomorskie 22 12 64,71 % 35,29 %
Lubelskie 33 4 89,19 % 10,81 %
Lubuskie 16 5 76,19 % 23,81 %
Lodzkie 46 13 77,97 % 22,03 %
Matopolskie 40 21 65,57 % 34,43 %
Mazowieckie 80 10 88,89 % 1,11 %
Opolskie 16 4 80 % 20 %
Podkarpackie 27 3 90 % 10 %
Podlaskie 23 4 85,19 % 14,81 %
Pomorskie 27 10 72,97 % 27,03 %
Slaskie 86 20 81,13 % 18,87 %
Swietokrzyskie 19 1 95 % 5%
Warminsko—-Mazurskie 25 9 73,53 % 26,47 %
Wielkopolskie 52 12 81,25 % 18,75 %
Zachodniopomorskie 29 5 85,29 % 14,71 %
Gesamt 589 153 79,38 % 20,62 %

Quelle: Gesundheitsministerium 2007

Das Gleiche gilt fur den Anteil der privaten Krankenhausbetten (siehe Tabelle 1-5).

14
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Tabelle 1-5: Betten-Verteilung nach Woiwodschaften 2006
Woiwodschaft offentlich privat offentlich % privat %
Dolnoslaskie 11.358 2220 83,65 16,35
Kujawsko-Pomorskie 7340 1431 83,68 16,32
Lubelskie 10.689 333 96,98 3,02
Lubuskie 3893 340 91,97 8,03
Lodzkie 12.918 263 98,00 2,00
Matopolskie 13.148 566 95,87 413
Mazowieckie 22.795 306 98,68 1,32
Opolskie 3861 308 92,61 7,39
Podkarpackie 8911 53 99,41 0,59
Podlaskie 5823 129 97,83 2,17
Pomorskie 7844 545 93,50 6,50
Slaskie 25.704 903 96,61 3,39
Swietokrzyskie 5578 156 97,28 2,72
Warminsko-Mazurskie 5159 780 86,87 13,13
Wielkopolskie 14.646 833 94,62 5,38
Zachodniopomorskie 7688 152 98,06 1,94
Gesamt 167.355 9318 94,73 5,27

Quelle: Gesundheitsministerium 2007

Entgegen dem européischen Trend ist in Polen zwischen 2000 und 2004 die Anzahl der
Krankenh&user gestiegen — von 754 auf 790. Ab 2004 findet sich jedoch auch in Polen
ein Rickengang an Krankenhdusern. Von 790 im Jahr 2004 auf 742 im Jahr 2006. Von
2005 auf 2006 sinkt zum ersten Mal auch die Anzahl privater Krankenh&user (um 8,38%).

Tabelle 1-6: Anzahl der Krankenhéauser nach offentlichen und privaten Rechtsformen 2000
bis 2006
Einrichtungen 2000 2003 2004 2005 2006
Szpitale publiczne (6ffentliche) 716 664 643 613 589
Szpitale niepubliczne (nicht dffentlich) 38 103 147 167 153
Summe 754 667 790 780 742

Quelle:  Rocznik Statystyczny GUS 2002, 2004, 2005 (Statistical Yearbook), Gesundheitsministerium 2007

Die Anzahl der Krankenhausbetten ist hingegen im privaten Sektor zwischen 2005 und
2006 um rund 15% gestiegen, allerdings von einem geringen Ausgangsniveau (siehe
Tabelle 1-7).
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Tabelle 1-7: Entwicklung der Krankenhaus-Betten
Art 2005 2006 Anderung
offentlich 171.355 167.355 -2,33
privat 8.060 9.318 15,61
gesamt 179.415 176.673 -1,53

Quelle: Gesundheitsministerium 2007

Die Veranderungen der Anzahl der Krankenhduser nach Woiwodschaften zwischen
2005 und 2006 zeigt schliellich die nachste Tabelle (Tabelle 1-8).

Tabelle 1-8: Anzahl der Krankenhduser 2005 und 2006 nach Woiwodschaften
Woiwodschaften 2005 2006 (Verénderung seit 2005)
Dolno$laskie 70 68 -2,86
Kujawsko—Pomorskie 35 34 -2,86
Lubelskie 41 37 9,76
Lubuskie 23 21 -8,70
Lodzkie 63 59 -6,35
Matopolskie 72 61 -15,28
Mazowieckie 98 90 -8,16
Opolskie 22 20 -9,09
Podkarpackie 29 30 3,45
Podlaskie 26 27 3,85
Pomorskie 37 37 0,00
Slaskie 101 106 4,95
Swietokrzyskie 23 20 -13,04
Warminsko-Mazurskie 38 34 -10,53
Wielkopolskie 69 64 -7,25
Zachodniopomorskie 33 34 3,03
Gesamt 780 742 -4,87

Quelle:  Gesundheitsministerium 2007

1.1.4.  Osterreich

In Osterreich herrscht zwar offiziell der Konsens, dass die marktwirtschaftliche
Erbringung von Gesundheitsdienstleitungen mit wohlfahrtsstaatlichen Zielen unverein-
bar ist (Hofmacher/Rack 2006:209). Trotzdem findet eine zunehmende Okonomisierung
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des Gesundheitswesens statt und erste Privatisierungstendenzen konnen beobachtet
werden. Insbesondere der Krankenhaussektor wurde in den letzten Jahren durch
Reformen relativ unbemerkt von einer gréReren Offentlichkeit wesentlich marktnaher
gestaltet.

So zielten in Osterreich die Gesundheitsreformen in den letzten 15 Jahren primar auf
Ausgabeneinddmmung durch ErschlieBung von Wirtschaftlichkeitsreserven, der
Erh6hung der Einnahmen durch Zuzahlungen sowie mit Verbesserungen in der Kapazi-
tatsplanung, Kooperation der Akteure und Koordinierung der Finanzierungsstrome
(Hofmacher/Rack 2006:XVIII). Beitragseinnahmen wurden laufend erhoht und unter
den Versichertengruppen angeglichen, die Einnahmenbasis aber nicht grundlegend
geéndert. (ebd.). Zur Finanzierung der Beitrdge wurden auch die Selbstbehalte, die Re-
zeptgebihr, diverse Zuzahlungen wie z.B. flr Brillen, und die Tabaksteuer erhéht
(Hofmacher 2006:233).

1997 wurde schlieBlich die Krankenhausfinanzierung auf ,Leistungsorientierung’ umge-
stellt. Vor 1996 erfolgte die Finanzierung von Krankenhdusern in Form von undifferen-
zierten Tagespauschalen, seit 1997 erfolgt die Honorierung (der Hélfte) des laufenden
Betriebes von Krankenhdusern durch das ,Leistungsorientierte Krankenanstaltenfi-
nanzierungssystem® (LKF-System). Reicht dies nicht aus, um die Kosten einer Klinik
abzudecken, so mussen die Tréager (Lander und Gemeinden) die Verluste zahlen.8 Das
LKF-System ist eine Fallpauschalenhonorierung (ein so genanntes DRG — ,diagnose
related’ — System) und erlaubt die Abrechnung des tatsachlichen Leistungsgeschehens in
den Fonds-Krankenanstalten.

Seit 2002 werden auch private, nicht-gemeinnutzige Spitéler und Sanatorien nach dem
LKF-System finanziert und zwar aus den Mitteln des Privatkrankenanstalten-Finan-
zierungsfonds (PRIKRAF). Der PRIKRAF ist die Ausgleichstelle fir die Leistungen der
Privat-Krankenanstalten, fur die eine Leistungspflicht der sozialen Krankenversicherung
besteht. Er wird von Gebiets- und Betriebskrankenkassen sowie Sonderversicherungsan-
stalten gespeist (BMGF 2005:114).

Die Einflihrung des leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierungssystems sollte
einen speziellen Anreiz flr Spitaler schaffen, die Effizienz zu erhéhen. Wahrend bei-
spielsweise im friiheren System ein Anreiz fir Krankenhduser bestand, Patientinnen so
lange wie moglich im Haus zu behalten, haben die Spitéler jetzt ein groRes Interesse
daran, Patientlnnen so friih wie moglich in die ambulante Betreuung zu entlassen
(Hermann 2007).

Die EigentimerInnenstruktur betreffend gibt es drei Typen von Spitalern: 1) 6ffentliche
Krankenhduser (Eigentimerinnen: Gemeinde, Land oder Sozialversicherungen), 2) pri-
vate, gemeinniitzige, d.h. nicht auf Gewinn gerichtete Krankenh&user (Eigentiimerinnen:

8 Das Offentlichkeitsrecht der Krankenanstalten beinhaltet gesetzlich vorgeschriebene Subventionen des
offentlichen Sektors fiir den laufenden Betrieb (Hofmacher/Rack 2006:136). Die meisten Offentlichen
Krankenanstalten sind so genannte Fonds-Krankenanstalten, die von den Landesfonds finanziert wer-
den. Auch Non-Profit-Krankenhduser kénnen tiber Offentlichkeitsrecht und somit Subventionsrecht
verfigen (Hofmacher/Rack 2006: X VII).
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uberwiegend Orden, gemeinnutzige Vereine) und 3) private, gewinnorientierte Kran-
kenhduser (Eigenttimerlnnen: Privatpersonen, AGs, GesmbHs, etc.). Gleichzeitig ist die
Osterreichische Spitalslandschaft durch eine Vielzahl kleiner Krankenh&user charakteri-
siert (BMGF 2005:55).

Ende 2006 gab es 264 Krankenanstalten in Osterreich, die insgesamt 63.354 Betten zur
Verfligung stellten. Dies entspricht einer Bettenzahl von 765 pro 100.000 Einwohnerin-
nen.® Rund 45% aller 6sterreichischen Krankenhduser sind oOffentlich. Sie verfligen
jedoch 0ber rund 64% der Osterreichischen Spitalsbetten. Die Sozialversicherungen
betreiben 40 Krankenhduser, was einem Anteil von 15,2% an allen Krankenhdusern und
9% an allen Spitalsbetten entspricht. Dartiber hinaus fallen in Osterreich 53 (20,1%)
Spitéler in den Typus private, gemeinnitzige, nicht gewinnorientierte Krankenanstalten
mit einem Bettenanteil von 18,8%. 54 (20,4%) Krankenhauser sind privat und ge-
winnorientiert. Ihr Anteil an allen Spitalsbetten betrug 2006 8,7% (siehe Tabelle 1-9).

Tabelle 1-9: Zahl, Eigentumsstruktur und Betten dsterreichischer Krankenhauser
1990-2006
1990 2003 2006
Absolut Prozent Absolut Prozent Absolut Prozent

Krankenhéuser

Offentlich 163 50,9 133 48,9 17 443
Sozialversicherungen 43 13,4 40 14,7 40 15,2
Nicht-profit-orientiert 64 20,0 52 19,1 53 20,1
Privat 50 15,6 47 17,2 54 20,4
Insgesamt 320 100,0 272 100,0 264 100,0
Betten

Offentlich 50.153 68,3 45.814 67,7 40.222 63,5
Sozialversicherungen 6.138 8,4 5.744 8,5 5.7119 9,0
Nicht-profit-orientiert 13.780 18,8 11.863 17,5 11.926 18,8
Privat 3.308 4,5 4.287 6,3 5.487 8,7
Insgesamt 73.379 100,0 67.708 100,0 63.354 100,0

Quelle: Statistik Austria 2007, Hofmacher/ Rack 2006:141, Hofbauer 2007, eigene Berechnungen

9 Allerdings bestehen in der Bettendichte zwischen den Bundeslandern groRe Unterschiede. eine
Uberdurchschnittlich hohe Bettendichte wiesen die Bundesldnder Kérnten mit 935, Salzburg mit 901,
die Steiermark mit 874 und Wien mit 795 Betten pro 100.000 Einwohner/in auf. Unterdurchschnittlich
war sie in Tirol mit 689, Niederdsterreich mit 667, Vorarlberg mit 598 Betten und im Burgenland mit
584 pro 100.000 Einwohner/in. Oberdsterreich lag mit 744 Betten pro 100.000 Einwohner/in ebenfalls
unter dem Durchschnitt (Statistik Austria 2007).
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Tabelle 1-10 zeigt die Veranderungen der Zahl der Krankenanstalten und der Bettenan-
zahl von 1996 bis 2006. Besonders ausgepragt war die Reduktion der Spitalsstandorte
bei den Offentlichen Krankenanstalten (-28,2%), gefolgt von den gemeinnutzigen Kran-
kenanstalten (-13,5%). Etwas erhoht (8%) hat sich hingegen die Anzahl der profitorien-
tierten Privatkrankenanstalten.

Der Bettenriickgang in den Osterreichischen Krankenhdusern insgesamt betrug zwischen
1990 und 2006 betrug 13,6%.10 Besonders hoch war er wiederum bei den 6ffentlichen
Krankenanstalten (-19,8% oder 9.931 Betten). Bei den gemeinniitzigen Krankenanstal-
ten lag er bei 13,5% (oder 1.854 Betten). Im Gegensatz zu allen anderen Tragerinnen hat
die Bettenanzahl in profitorientierten Privatkrankenanstalten seit 1990 zugenommen
(um 65,8% oder 2.179 Betten). Insgesamt zeigt sich an den Daten eine Bedeutungszu-
nahme privater profitorientierter Krankenanstalten (wenn auch von einem niedrigen
Ausgangsniveau ausgehend).

Tabelle 1-10: Veranderungen der Zahl und Betten dsterreichischer Krankenhauser nach
Eigentumsstruktur, 1990-2006

Veranderungen zwischen 1990 und 2006 | Krankenhduser | Krankenhduser | Betten Betten
Absolut Prozent Absolut | Prozent
Eigentiimer
Offentlich -46 -28,2 -9.931 -19,8
Sozialversicherungen -3 -7,0 -419 -6,8
Nicht-profit-orientiert -1 -17,2 -1.854 -13,5
Privat +4 +8,0 +2.179 +65,8
Total -56 -17,5 -10.025 -13,6

Quelle:  Statistik Austria 2007, eigene Berechnungen

Wie deutlich wurde, hat sich die Krankenhauslandschaft in Osterreich in den letzten
Jahren verandert. Zuséatzlich zur allgemeinen Bettenreduktion und zur Zunahme der
Privatspitéler sind es mittlerweile in allen Bundeslandern, auBBer in Wien, Gesellschaf-
ten, die nach dem Privatrecht organisiert sind, den Betrieb 6ffentlicher Krankenanstalten
fihren. (siehe genauer 1.3) Die Organisationsformen dieser Gesellschaften unterschei-
den sich; gemeinsam ist ihnen jedoch, dass die Eigentlimer/innen, das sind die Gebiets-
korperschaften, zumeist Ausfallshaftungen (bernehmen. Auch privat-gemeinnitzige
Krankenanstalten, die teilweise Uber Offentlichkeitsrechte verfiigen, haben sich
zunehmend in Betriebsgesellschaften formiert. Fir definierte private, gewinnorientierte
Krankenanstalten gilt dartiber hinaus, dass der Betrieb, angelehnt an die Vergitung
Offentlicher Spitéler leistungsorientiert finanziert wird. Stationdre Gesundheitsleistun-

10 Um die Gesundheitsversorgung auf hohem Niveau weiter aufrechtzuerhalten wurde gleichzeitig die
durchschnittliche Belegsdauer der Betten — also die Aufenthaltsdauer der Patientlnnen im Kranken-
haus — verkdrzt. So ist insgesamt im dsterreichischen Durchschnitt die durchschnittliche Belegsdauer
von 17,9 Tagen (1980) auf 8,0 Tage (2003) zuriickgegangen.
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gen, werden demnach von hauptsachlich privatrechtlich gefuhrten 6ffentlichen Kran-
kenanstalten, von privat-gemeinniitzigen Krankenanstalten, die teilweise tber Offent-
lichkeitsrechte verfugen,’l und von privat-gewinnorientierten Krankenanstalteni? er-
bracht Hofmacher/Rack 2006:136/137).

1.2, Rechtsformwechsel in private Trdgerschaft oder Teilprivatisierung seit 2004

Genauere Informationen uber Rechtsformwechsel in private Trégerschaft oder Teilpri-
vatisierung liegen fiir Deutschland und Osterreich vor. In Osterreich allerdings sind
,materielle’ Privatisierungen aber auch Teilprivatisierungen im Gegensatz zu Deutsch-
land eine Randerscheinung. Der Versuch der Darstellung der Situation in der Tschechi-
schen Republik und in Polen ist indes mit einem Datenproblem konfrontiert. Es fehlen
Daten, die Differenzierungen zwischen den privaten Rechtsformen ermdglichen. Das
heif3t, sie lassen sowohl keine Unterscheidungen zwischen privaten, gemeinnitzigen
und privaten, gewinnorientierten Krankenhausern zu, als auch keine Unterscheidungen
zwischen privatrechtlichen Krankenhdusern, die sich im Eigentum der Regionen oder
Gemeinden befinden und jenen, die sich in Privateigentum befinden. Kurz: Aussagen
zur Entwicklung der materiellen Privatisierung im Sinne des Verkaufs von Offentlichen
Krankenh&usern an private Investoren sind ebenso wenig moglich wie ber den Bau
neuer privater Krankenh&user.13 Bekannt ist nur, dass es einen solchen Trend zum Bau
von privaten Krankenhausern fur Privatpatientinnen in den neuen EU-Mitgliedslandern
in Mittel- und Zentraleuropa gibt.

1.21. Tschechische Republik

Fur die Tschechische Republik liegen wie eingangs beschrieben keine Informationen
vor.

11 pas Offentlichkeitsrecht der Krankenanstalten beinhaltet gesetzlich vorgeschriebene Subventionen des
offentlichen Sektors fiir den laufenden Betrieb (Hofmacher/Rack 2006:136). Die meisten Offentlichen
Krankenanstalten sind so genannte Fonds-Krankenanstalten, die von den Landesfonds finanziert
werden. Auch Non-Profit-Krankenhauser kénnen tiber Offentlichkeitsrecht und somit Subventions-
recht verfugen (Hofmacher/Rack 2006:XV11).

12 Sejt 2002 werden auch private, nicht-gemeinniitzige Spitaler und Sanatorien nach dem , Leistungs-
orientierte Krankenanstaltenfinanzierungssystem* (LKF-System) finanziert und zwar aus den Mitteln
des Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfonds (PRIKRAF). Der PRIKRAF ist die Ausgleichstelle fur
die Leistungen der Privat-Krankenanstalten, fur die eine Leistungspflicht der sozialen Krankenver-
sicherung besteht. Er wird von Gebiets- und Betriebskrankenkassen sowie Sonderversicherungs-
anstalten gespeist (BMGF 2005:114). Fur 6ffentliche und gemeinniitzige private Krankenanstalten gilt
,Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierungssystem* (LKF-System) seit 1997. Reicht dies
nicht aus, um die Kosten einer Klinik abzudecken, so mussen die Tréager (L&nder und Gemeinden) die
Verluste zahlen. Das LKF-System ist eine Fallpauschalenhonorierung (ein so genanntes DRG —
,diagnose related’ — System) und erlaubt die Abrechnung des tatsachlichen Leistungsgeschehens in
den Fonds-Krankenanstalten.

13 Das Gleiche gilt fiir die von den Projektpartnerinnen zur Verfiigung gestellten Informationen. Fiir
Polen waren allerdings im Unterschied zur Tschechischen Republik vereinzelte Informationen tber
Krankenh&user in Privateigentum zuganglich.
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1.2.2. Deutschland

Wie bereits geschildert sind seit 2000 immer groRere Krankenhduser privatisiert oder
teilprivatisiert worden. Diese Entwicklung ist mit dem Beginn der flachendeckenden
Einfuhrung eines Fallpauschalensystems, dem so genannten DRG-System (Diagnosis
Related Groups) 2004 noch verstérkt worden. So ist die Zahl der privaten Krankenh&u-
ser von 2003 bis 2006 zwar nur um 7,2% gestiegen, die Zahl der Betten, die private
Einrichtungen bereitstellen, jedoch um 29%. Die durchschnittliche Anzahl an Betten je
Einrichtung sank in diesem Zeitraum in o6ffentlichen Einrichtungen um 0,3%, in
privaten Krankenh&usern stieg er jedoch um 20,2% (Abbildung 1-3). Dennoch hat die
durchschnittliche private Klinik noch immer weniger als ein Drittel der GroRe eines
Offentlichen Hauses (Statistisches Bundesamt 2007a).

Abbildung 1-3: Veranderungen seit Einfithrung der DRGs (2003 = 100)
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Quelle:  Statistisches Bundesamt 2007a, eigene Berechnungen

Wie schon erwéhnt sind die Teilprivatisierungen des LBK Hamburg und des Universi-
tatsklinikum GielRen und Marburg Héhepunkte dieser Entwicklung. Beide Privatisierun-
gen stiel3en auf erheblichen Widerstand von Beschaftigten, den Oppositionsparteien und
Teilen der Zivilgesellschaft. In Hamburg organisierte die Gewerkschaft ver.di einen
Volksentscheid gegen die Mehrheitsprivatisierung, der allerdings trotz erfolgreichem
Ausgang (76,8% der Wéhler stimmten gegen die Privatisierung) von der konservativen
Regierung ubergangen wurde (Greer 2006).

Nicht zuletzt aufgrund der GroRe und der damit verbundenen Relevanz dieser Kliniken
fir die Gesundheitsversorgung grofRerer Regionen behielt der vorherige Betreiber einen
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Anteil an den privatisierten Kliniken. In Hamburg betrug dieser Anteil 25,1%, das Land
Hessen behielt als vormaliger Betreiber der Uniklinika lediglich 5%.

Studien gehen davon aus, dass der Anteil privatisierter Kliniken weiter steigen wird. Es
wird davon ausgegangen, dass 40% (Hess 2005, Bahr/Fuchs et al. 2006) bis 50%
(Schmidt/Gabbert et al. 2003) der Krankenhduser in Deutschland zukinftig von privaten
Konzernen betrieben werden.

1.2.3. Polen

Zu Polen liegen einige Teilinformationen vor. So sind nach Kozek (2006) private
Krankenhiduser meist auf einzelnen Fachrichtungen spezialisiert. Uberdies sind sie
relativ klein — Bettenzahlen zwischen 50 und 100 sind die Regel. (Kozek 2006) Die
uberwiegende Mehrzahl der Privatkrankenhduser versucht mit dem Nationalgesund-
heitsfond Vertrage abzuschlieRRen, allerdings gibt es einige Krankenh&user, die auf einen
Vertrag verzichten und damit nur Privatpatientinnen aufnehmen. Dies sind beispiels-
weise das Damian’s Krankenhaus in Warschau und das Certus Poznan, Carolina
Medizinische Zentrum, ebenfalls in Warschau. Allein im Raum Warschau gibt es Plane
flr den Bau von flnf neuen Privatkrankenhdusern (Kozek 2006:8-9).

Gleichzeitig zeigt sich nach Kozek (2006) in Polen ein Trend, der auch in Osterreich zu
finden ist, ndmlich, dass Privatkrankenh&user nur spezialisierte Gesundheitsdienstleis-
tungen anbieten und sich in der N&he von grofRen 6ffentlichen Krankenhédusern ansie-
deln. Damit nutzen Private die 6ffentliche Infrastruktur mit, denn im Notfall ist ein
grolRes — nicht-spezialisiertes — Krankenhaus in der Néhe.

Nach Baatzsch (2008) wurden von 1999 bis 2006 171 Gesundheitseinrichtungen pri-
vatisiert (darin sind Krankenhduser, die sich im Eigentum der 6ffentlichen Hand befin-
den, aber eine privatrechtliche Form aufweisen inkludiert): 119 davon auf Offentliche
Initiative (Stadte/Kreise), in der Mehrzahl handelte es sich dabei allerdings um Am-
bulanzen. Unter Woiwodschafts- und Kreisverwaltungen wurden vor allem Kranken-
hauser und Krankenhausabteilungen, unter Stadt- und Gemeindeverwaltungen vorwie-
gend Ambulanzen privatisiert. Einen genauen Uberblick gibt die Tabelle 1-11.

Tabelle 1-11: Privatisierte Gesundheitseinrichtungen von 1999 bis 2006
Auf Initiative der Stadte und Kreise

Insgesamt privatisierte Gesundheitseinrichtungen 171 119

1999 bis 2006

Davon

Krankenh&user 45 37
Krankenhausabteilungen 31 22

Ambulanzen 95 60

Quelle: Baatzsch 2008
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1.24.  Osterreich

Im vorigen Abschnitt wurde bereits darauf verwiesen, dass in Osterreich seit etlichen
Jahren privatrechtliche Gesellschaften, den Betrieb 06ffentlicher Krankenanstalten
fihren. Dabei handelt es sich allerdings um so genannte ,Organisationsprivatisierun-
gen’, das heiflit formale und nicht materielle Privatisierungen. (siche genauer 1.3)
,Materielle’ Privatisierungen aber auch Teilprivatisierungen sind in Osterreich — im
Gegensatz zu Deutschland — selten.

In Osterreich wurden bislang zwei Krankenhauser (Kitzbiihl, Kapfenberg) an Privatun-
ternehmen verkauft (Riimmele 2007:87). Im Falle von Kitzbuhel ging das Krankenhaus
nach flnf Jahren allerdings wieder in den 6ffentlichen Besitz Uber, nachdem der private
Betreiber ausgestiegen war, weil die Geburtsklinik aus dem Krankenanstaltenplan des
Landes gestrichen worden war. Inzwischen wurde das Spital zur Génze aufgelassen
(Rummele 2007:40, Hofbauer 2007).

Privatisiert wurde auch ein Rehabilitationszentrum (Sonderkrankenanstalt) der Sozial-
versicherung der Bauern (SVB). Die SVB blieb jedoch mit einem Minderheitsanteil von
26 Prozent weiter an den Gesundheitseinrichtungen beteiligt. Nach diesem Modell
sollen nun die vier weiteren Gesundheitseinrichtungen der SVB im Rahmen eines Aus-
schreibungsverfahrens an private Eigentiimer abgegeben werden (Rimmele 2007:55).

Gleich mehrmals brachen Privatisierungsdiskussionen 2002 und 2004 (ber das Ha-
nusch-Krankenhaus der Wiener Gebietskrankenkasse aus. Das Hanusch-Krankenhaus
wurde auch im Regierungsprogramm 2007 als ,,Verdnderungskandidat (Rimmele
2007/38) angefiihrt. Das Spital wird als Referenzkrankenhaus und Kompetenzzentrum
fur alle anderen Kassen gefiihrt, um den Krankenhausalltag und seine Abldufe zu
studieren. Die Befurworter des Verkaufs, allen voran Vertreterinnen der Regierung,
sehen das Spital als wirtschaftliche Belastung fiir alle Krankenkassen und als Hauptur-
sache des enormen Defizits der Wiener Gebietskrankenkasse (WGKK) (Rummele
2005:24).

Insgesamt zeigt sich in Osterreich im Gesundheitsbereich die Tendenz, dass private
AnbieterInnen ein so genanntes ,,Rosinenpicken betreiben. Sie tendieren zur PatientIn-
nenselektion, ,,picken” sich die leichteren Félle mit geringerem Risiko heraus. Das
zeigen auch die Daten des dsterreichischen LKF-Systems (Streissler 2005:128). Private
beschranken sich meist auf standardisierbare und daher lukrative Behandlungen,
wahrend risikoreiche Behandlungen und teure Akutkapazitaten weiterhin von der
Allgemeinheit bezahlt werden (Rimmele 2005:15). Zudem nitzen private die offentli-
che Infrastruktur, indem sie sich bevorzugt in der N&he der besten ¢ffentlichen Spitéler
ansiedeln. So befindet sich heute in der Nahe des Wiener AKH die Osterreichweit
hochste Anzahl an privaten Gesundheitseinrichtungen,'4 denn im Notfall ist eines der
besten Krankenhauser Osterreichs in der Nahe (ebd.:29). Viele AKH-Arztinnen haben

14 Die Region um das Wiener Allgemeine Krankenhaus wird im Volksmund auch die ,goldene Meile’
genannt.
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Ordinationen in Privatkliniken rund um das AKH oder sind an privaten Instituten
beteiligt (ebd.:30) (Hofbauer 2007:18).

Privatisierungsbefiirworterinnen argumentieren, dass private Anbieterinnen effizienter
waéren. Tatsdchlich sind sie manchmal ginstiger, aber der Hauptgrund ist nicht die
hohere Effizienz sondernd die niedrigeren Personalkosten. Private Spitéler fallen unter
den fir die Krankenhausbetreiberlnnen gunstigeren Kollektivvertrag der privaten
Krankenanstalten. Dartiber hinaus bilden private Anbieterlnnen oft kein Personal aus
und greifen auf flexible Leiharbeitsarbeitskréafte zurlick (Streissler 2005:127). Anderer-
seits fuhrt die zunehmende Konzentration in Bereich der privaten medizinischen
Dienstleistungen dazu, dass private Anbieterinnen vor allem bei Auslagerungen die
Preise in die Hohe treiben konnen (Rimmele 2005:133).

1.3. Formalprivatisierte Tragerschaften in ausschlieBlich oder iiberwiegend
offentlichem Eigentum

In allen vier Landen finden sich formalprivatisierte Trégerschaften in ausschliellich
oder uberwiegend 6ffentlichem Eigentum. Allerdings haben wie bereits in der Einlei-
tung beschrieben formalprivatisierte Tragerschaften in den nationalen Privatisierungs-
debatten unterschiedliche Bedeutung. Wahrend in der tschechischen Republik und in
Polen die formalprivatisierten Trégerschaften im Mittelpunkt stehen, dies wird ja auch
an der Zuordnung der Krankenhduser zum oOffentlichen oder privaten Sektor nach
rechtlicher Tréagerstruktur deutlich, liegt in Deutschland und Osterreich der Debatten-
schwerpunkt auf materieller Privatisierung.

Generell konnen formelle Privatisierungen als erster Schritt gesehen werden, um eine
materielle Privatisierung vorzubereiten. Ob und wie schnell die ndchsten Schritte,
materielle Privatisierungen dann real erfolgen, dazu liegen in Deutschland und Oster-
reich unterschiedliche Erfahrungen vor. In der Tschechischen Republik und in Polen
scheint die Situation noch offen. Fest steht allerdings, dass in allen L&ndern diese
formellen Privatisierungen Versuche sind, die Krankenhduser zu wirtschaftlicherem
Handeln zu zwingen.

1.3.1. Tschechische Republik

Wie bereits in Abschnitt 1.1 dargestellt, fanden weit reichende Anderungen der Struktur
des Gesundheitswesens ab 2002 als Folge der zweiten groRRen regionalen Verwaltungs-
reform in der Tschechischen Republik statt. Die ehemaligen 77 Bezirke — bis 2002 Teil
der zentralstaatlichen Verwaltung — wurden aufgeldst und mit 1.1.2003 wurden rund
70% der Bezirkskrankenhduser in das Eigentum und die Verantwortung 14 selbstver-
walteten Regionen (L&nder) Uberflhrt. Die hohe Verschuldung der ehemaligen Bezirks-
krankenhduser fiihrte dann oftmals dazu, dass die Regionen die Krankenh&user in
private Rechtsformen Uberflhrten, in der Regel in Aktiengesellschaften, die allerdings
im 100%igen Eigentum der Regionen verblieben.
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Die Umwandlung der regionalen Spitéler fand kontinuierlich zwischen 2003 und 2007
statt. In einigen Regionen formierten sich die Spitalsaktiengesellschaften zu Holdings
ehemals regionaler Krankenhduser. 2007 gab es 50 Krankenhausunternehmen, die sich
zu 100% in offentlichem Eigentum befinden. 11 von 14 Regionen haben keine 6ffent-
lich-rechtlichen Krankenh&user mehr.

Die Situation der Gemeindespitéler entwickelte sich &hnlich den regionalen Kranken-
hausern: Zuerst wurden Gemeinden/Stadte Eigentlimer der ehemaligen staatlichen
Spitéler, dann wurden die Spitdler in Unternehmen umgewandelt. Im Gegensatz zu den
regionalen Krankenh&usern finden sich bei den ehemaligen Gemeindenspitalern neben
Aktiengesellschaften auch etliche Gesellschaften mit beschrankter Haftung.

1.3.2, Deutschland

In Deutschland ist fir viele Kommunen die Transformation der Rechtsform, unter der
die Krankenh&user von ihnen betriebenen werden, ein erster Schritt, um eine materielle
Privatisierung vorzubereiten (Schulten 2006:8, Trimmer 2004:93). Teilweise verbleiben
Krankenhé&user, wie beispielsweise die Vivantes GmbH in Berlin, aber auch seit langerer
Zeit unter privater Rechtsform in Offentlicher Hand, ohne dass eine weitere Privatisie-
rung geplant ist. In jedem Fall ist eine formelle Privatisierung der Versuch, die Kran-
kenh&user zu wirtschaftlicherem Handeln zu zwingen.

Lange waren die meisten deutschen Krankenhduser in offentlicher Rechtsform in die
Verwaltungsstrukturen eingebunden. Dies ist bei Regiebetrieben mehr und bei Eigenbe-
trieben weniger der Fall. In dieser Struktur wird auch ber Detailfragen in den 6ffentlich
tagenden kommunalen Verwaltungen verhandelt. Daneben werden 6ffentlich-rechtliche
Krankenh&user auch selbstandig als Korperschaft (bei Universitatskliniken), Zweckver-
band, Stiftung oder Anstalt 6ffentlichen Rechts geflihrt. Wenn der Weg in eine private
Rechtsform gewdhlt wird, entscheiden sich die Verwaltungen entweder fur die GmbH
oder die AG. Bisweilen werden auch die gemeinniitzigen Formen gGmbH oder auch
gAG gewahlt. Diese Umwandlung in private Rechtsformen macht die Klinikleitung im
Tagesgeschaft von der kommunalen Verwaltung unabhéngig.

Wahrend noch 2002 mehr als die Halfte der 6ffentlichen Einrichtung in einer unselb-
stdndigen offentlich-rechtlichen Form betrieben worden sind, hat sich bis 2006 das
Verhaltnis gegenuber privatrechtlichen Formen umgekehrt. Im zweiten Jahr nach der
Einflhrung der DRGs werden 51,2% der 6ffentlichen Kliniken in privatrechtlicher Form
betrieben (Abbildung 1-4).
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Abbildung 1-4: Anzahl der unterschiedlichen Rechtsformen 6ffentlichen Krankenhauser
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Quelle: Statistisches Bundesamt 2007a

1.3.3. Polen

In Polen wurden — wie ebenfalls bereits in Abschnitt 1.1.3 erldutert — die ehemals
zentralstaatlich verwalteten Krankenhduser schon 1993 in die Selbstverwaltung der
Regionen (Woiwodschaften) tberfuhrt. Oftmals wurde ein neues Management einge-
setzt, manchmal Kreditgarantien vergeben. Kozek (2006) verweist hinsichtlich der
Vereinbarungen der 6ffentlichen Eigentlimer mit dem Management auf eine Gesetzeslii-
cke, die zur Folge hatte, dass der offentliche Eigentumer in der Praxis uber wenig
Einfluss auf das Management verflgte. Als Folge fuhrten Managerinnen Krankenhéuser
des Ofteren in hohe Verschuldungen. Neben dem Verkauf einiger hoch verschuldeter
Krankenhduser wurden andere in private Rechtsformen Ubergeflhrt, in Polen in der
Regel in Handelsgesellschaften, blieben aber zu 100% im 6ffentlichen Eigentum. (siehe
auch Abschnitt 1.2.3) Diese privatrechtlichen Krankenhauser haben sich mittlerweile in
einem Verband zusammengeschlossen — den ,Verband der privaten Krankenh&user der
Selbstverwaltung’ und betreiben natirlich Interessenspolitik: Privatrechtliche Formen
werden als einzige Variante von Krankenhdusern promotet, die mittelfristig die polni-
sche stationdre Gesundheitsversorgung absichern und gleichzeitig einen bestimmten
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Qualitatsstandard anbieten kann.15 Untersuchungen bzw. Studien und damit Daten Uber
polnische Krankenhduser in unterschiedlicher Trégerinnenschaft liegen allerdings nicht
vor.

1.3.4.  Osterreich

Auch in Osterreich sind seit den 1980er Jahren in fast allen Bundeslandern Spitalskon-
zerne entstanden, die den L&ndern gehdren. Viele Gemeinden haben ihre Krankenh&user
an die Lander verkauft und diese haben sie dann in Spitalsgesellschaften bzw. Holding-
gesellschaften zusammengefasst. Beispiele sind die Kages (Steiermark), die Vorarlber-
ger Krankenhausbetriebsgesellschaft oder der KAV (Wiener Krankenanstalten Ver-
bund). Diese zusammengeschlossenen Krankenhduser zéhlen dann oft zu den grofiten
Arbeitgebern in den jeweiligen Bundesléandern. Die groReren Gesellschaften in Wien
oder in der Steiermark sind bereits fast so grof3 wie private amerikanische oder deutsche
Klinikketten. (Rimmele 2005:82). Parallel zu der Bildung groRerer Spitalseinheiten
kam es auch zur Uberfiihrung der Krankenhauser in privatrechtliche Gesellschaften.
Mittlerweile wird in allen Bundeslandern aufRer in Wien der Betrieb der offentlichen
Krankenh&user von Gesellschaften gefiihrt, die nach Privatrecht organisiert sind.
Obwohl sie privatrechtlich organisiert sind, Ubernehmen die Eigentimerinnen (die
Gebietskorperschaften) aber in der Regel auch weiterhin die Ausfallshaftungen
(ebd.:80). Das heil’t, es handelt sich dabei primar um formelle und nicht um materielle
Privatisierungen, also um ,Organisationsprivatisierungen’ (Hofmacher/Rack 2006:61).

14. Typische Ausgriindungen von Kiiche, Reinigung, Hol- und Bringdienste,
Sterilisation, Apotheke, Labor oder Management

In allen vier Landern haben sowohl bei Krankenhdusern unter privater, wie auch unter
freigemeinnitziger und ¢ffentlicher Tragerschaft im Rahmen der Restrukturierungen des
Krankenhaussektors eine erhebliche Zahl an Ausgriindungen stattgefunden. Entweder
wurden Bereiche in unternehmenseigene Servicebetriebe (Insourcing) oder an Fremd-
firmen/ein anderes Krankenhaus vergeben (Outsourcing). Den Anfang machten
Ausgriindungen von genannten sekundaren Dienstleistungen wie die Reinigung,
Wascherei oder Kiiche. Salfeld/Hehner et al. (2008:100) begriinden dies beispielsweise
fir Deutschland damit, dass Einsparungen bei den nichtklinischen Diensten leichter zu
vermitteln sind und daher in vielen H&usern seit Jahren auf diese Bereiche konzentriert
wird. Mittlerweile werden aber auch primére Dienstleistungen wie Labors, Dialysen, CT

15 |hre Argumente klingen vertraut, es sind die gangigen Pro-Privatisierungsargumente: héhere Rentabi-
litdt, Gewinn statt Verlust, hoch qualifizierte Arztinnen, hoher Versorgungsstandard, eine effizientere
Verwaltung durch eine neue Managementqualitat, gleichzeitig damit eine bessere Versorgung, kurze
Wartezeiten und eine hohe Zufriedenheit fir Patientinnen, aber auch Vorteile fur die Belegschaft
durch stabile Arbeit, plnktliche Entlohnung, Leistungszulagen, Schulungen, gute Arbeitsbedingungen,
freundliches Betriebsklima etc.(nach Baatsch 2008) Gegenargumente konnen in der Einleitung
nachgelesen werden.
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— in Polen Uberdies auch Bereiche wie medizinische Beratung, Gastroskopie und
Koloskopie, Betdubung — ausgelagert.

In Osterreich findet sich (iberdies eine spezifische Form der Ausgriindung, namlich
Public Private Partnerships (PPP). Der Begriff Public Private Partnership bezieht sich
im Allgemeinen auf Formen der Zusammenarbeit zwischen offentlichen Stellen und
Privatunternehmen zwecks Finanzierung, Bau, Renovierung, Betrieb und/oder Unterhalt
einer Infrastruktur oder die Bereitstellung einer Dienstleistung. Public Private Partner-
ships sind auf Dauer angelegte Kooperationen von o&ffentlicher Hand und privater
Wirtschaft bei der Planung, der Erstellung, der Finanzierung, dem Betreiben oder der
Verwertung von (bislang) offentlichen Aufgaben mit angemessener Verteilung der
Risken und Verantwortlichkeiten.

Eine in Osterreich beliebte PPP-Variante ist die Ubernahme der Betriebsfilhrung von
Krankenanstalten durch private Firmen, die sich auf Krankenhausmanagement speziali-
siert haben. In mindestens zwei Krankenhdusern (NRZ Rosenhiigel und Neunkirchen)
wurde das Management an Private Ubertragen. 2003 versuchte das Land Steiermark
2003 das Management fiir alle seine 24 Spitéler (Kages) an einen privaten Klinikbetrei-
ber zu vergeben. Der Versuch scheiterte am Widerstand der Arztinnen und der Offent-
lichkeit sowie an den VVorgaben des Landes. Die Interessentinnen, darunter die deutsche
Helios Gruppe, sahen schlussendlich zu wenig Spielraum und zogen sich zuriick
(ebd.:87). Die osterreichische Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft
(SVA) Ubertragt die Fihrung ihres Rehabilitationszentrums an ein privates Unterneh-
men. Das Zentrum wird kiinftig von der Humanomed-Gruppe gefiihrt. Die Firma wird
sich auch zu 49 Prozent an einer Betriebsfiihrungsgesellschaft beteiligen. Das Rehab-
Zentrum selbst bleibt weiter im Eigentum der SVA (Newsletter Kranken Geschafte
09/2007).

Die Salzburger Stadt Oberndorf (Flachgau) flhrt ihr Krankenhaus seit 2007 zusammen
mit dem privaten Spitalsdienstleister Vamed. Die Stadt behdlt mit 51 Prozent die
Mehrheit an einer Managementfirma und gibt 49 Prozent an die Vamed ab. Die Vamed
gehort mehrheitlich dem deutschen Medizintechnik- und Spitalskonzern Fresenius, zu
dem auch der private Klinikbetreiber Helios gehort. Konkret sollen von der Vamed —
inklusive der Landesforderungen — etwa 22 bis 24 Millionen Euro in die Modernisie-
rung des Spitals investiert werden. Die Vamed soll nun nicht nur das Spital um- und
ausbauen, es ist zudem an die Errichtung eines Rehab- und eines Arzte-Zentrums
gedacht (Newsletter Kranken Geschéfte 01/2008).

Innerhalb eines PPP werden Private auch zunehmend zur Finanzierung von Investitio-
nen geholt. In mindestens funf Spitdlern wurden bzw. werden mit privater Hilfe um-
oder neu gebaut (ebd.:86f). Im Falle des Allgemeinen Krankenhauses in Wien (AKH) ist
die technische Betriebsfuhrung in privater Hand. Das Privatunternehmen hat das AKH
fertig gebaut und ist heute fiir die technische Betriebsfiihrung zusténdig.

Eine weitere Variante ist schliellich die Ausgriindung von priméren Dienstleistungen
wie Labors, Rontgenabteilungen oder auch Dialyseabteilungen. So hat der Wiener
Krankenanstaltenverbund zusammen mit der Wiener Krankenkassekasse und einem
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privaten aber nicht profit-orientierten Krankenhaus in Wien eine Firma gebildet, die ein
neues Dialysezentrum errichten soll. Weil die der private Partner das Management
ubernimmt (obwohl er das geringste Kapital in das Projekt eingebracht hat), fallen die
Beschaftigten unter den ungunstigeren Kollektivvertrag flr Privatkrankenanstalten
(Rummele 2007:40).

Argumentiert werden diese Ausgriindungen in den vier Landern vor allem mit Kostener-
sparnis. Daten Uber Kosten von outgesourcten Dienstleistungen fehlen allerdings in den
Landern.

Insgesamt ist ein Manko an nationalen Daten ber ausgelagerte Bereiche festzustellen.
Nur fur Deutschland liegen dazu genaue Informationen vor. Fir Deutschland hat das
Deutsche Krankenhausinstitut festgestellt, dass seit 2004 etwa ein Drittel der Kranken-
hauser Aufgaben outgesourct und ein Viertel ingesourct hat. Wahrend ersteres eher in
Kleineren H&ausern vorkommt, wird in grofleren H&usern eher ingesourct. Etwa 8%
vorrangig Kleinerer Kliniken (50 — <300 Betten) haben beides betrieben (Blum/Offer-
manns et al. 2007:26f). Nach Aufgaben aufgeteilt wird insbesondere Reinigung (in
33,6% der Krankenhduser) und Kiiche (22%) ingesourct, wéhrend das Labor am
haufigsten outgesourct wird (24%) (Tabelle 1-12).

Tabelle 1-12: Ausgelagerte Bereiche ab 2004 — Outsourcing und Insourcing
Bereiche Outsourcing Krankenhduser in % | Insourcing Krankenhéuser in %
Einkauf 1,1 11,6
Kiiche 18,4 22,0
Reinigung 19,5 33,6
Waéscherei 17,2 1,5
Hol- und Bringdienste 8,3 11,2
Bettenaufbereitung 9,1 8,6
Labor 24,0 3,0
Radiologie 9,1 31
Sonstiges 10,9 10,2

Quelle: Blum/Offermanns et al. 2007:28

Daruber, ob diese Entwicklung in Deutschland eher von den &ffentlichen (Wendl
2008:44) oder von privaten Krankhdusern (Groschl-Bahr/Stumpfogger 2008:172) voran-
getrieben wird, gibt es unterschiedliche Auffassungen. Jaehrling vermutet dagegen, dass
die Frage, ob outgesourct wird, mehr mit der Sozialstruktur der Region in der ein Kran-
kenhaus angesiedelt ist als mit der Trégerschaft zu tun hat, weil genligend Einnahmen
durch gut verdienende Privatpatienten Spielraum fir eine Bezahlung nach dem Tarif-
vertrag fir den 6ffentliche Dienst (TV6D) bietet (2007:183). Uber die Tschechische Re-
publik, Polen und Osterreich liegen dazu keine Informationen vor.
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2. ARBEITSBEDINGUNGEN AUF NATIONALER/
BETRIEBLICHER EBENE

Uber die Arbeitsbedingungen in den vier Landern liegen unterschiedlich detaillierte In-
formationen vor. Im Folgenden werden entlang der vorgegebenen Berichtsstruktur die
jeweiligen Bedingungen in den einzelnen Landern dargestellt.

2.1. Insolvenzschutz

Die Bestimmungen zum Insolvenzschutz &hneln sich erwartungsgemaRié in ihren
Grundzugen in den einzelnen Léndern. Ein wesentlicher Unterschied zwischen
Deutschland und Osterreich auf der einen und der Tschechischen Republik und Polen
auf der anderen Seite besteht darin, dass in Deutschland und Osterreich bei Eroffnung
eines Insolvenzverfahrens ein Insolvenzverwalter (in Osterreich der so genannte
Masseverwalter) an die Stelle des Arbeitgebers tritt, wahrend in Polen und der Tsche-
chischen Republik das Gericht dem Arbeitgeber unter Aufsicht eines Gerichtsaufsehers
die Eigenverwaltung Uberlassen kann und der Arbeitgeber nicht die Verfligungsbefugnis
uber sein Vermdgen verliert. Ein zweiter Unterschied liegt darin, dass wéhrend in
Deutschland und Osterreich die Insolvenz eines offentlich-rechtlich konstituierten
Unternehmens rechtlich auch nicht vorgesehen ist, ist in der Tschechischen Republik die
Madglichkeit einer Insolvenz eines oOffentlich rechtlichen Arbeitgebers mdglich. lhre
Wahrscheinlichkeit ist allerdings sehr gering. Wenn sie eintritt, sehen die rechtlichen
Bestimmungen vor, dass im Falle einer Insolvenz der Verlust fur Arbeitnehmerinnen
vom offentlichen Tréger gedeckt wird.

2.1.1. Tschechische Republik

In der Tschechischen Republik sieht das Arbeitsgesetz fiir den Fall, dass der Arbeitgeber
seine Verpflichtungen gegenuber den Beschéftigten nicht mehr erflllen kann, u.a.
folgende Schutzbestimmung flr Arbeitnehmerinnen vor:

= die Mdglichkeit, die Beschaftigung unverziiglich zu beenden, wenn der Arbeitgeber
die Gehélter nicht 15 Tage nach Falligkeit auszahlt.17

Ist der Arbeitgeber ein offentlicher Trager, wird wie bereits erwéhnt der Verlust vom
Tréger gedeckt. Gleichzeitig ist die Mdoglichkeit der Insolvenz eines offentlichen
Tragers — mit Ausnahme weniger krimineller Falle — sehr gering. Private Arbeitgeber
konnen, im Falle hoher Verschuldung, Konkurs erkléren.18 In einem solchen Fall kann
der Arbeitnenmer auf jene rechtlichen Schutzbestimmungen zuriickgreifen, die in Art

16 Alle vier Lander gehoren der Europaischen Union an und unterliegen demgemaR den vereinheitlichten
Bestimmungen des EU-Rechts zum Insolvenzschutz.

17§ 56 des Arbeitsgesetzes.

18 Art 182/2006 Coll., Bankrott und Insolvenz. Das Insolvenzgesetz gilt nicht fiir 6ffentliche und
Selbstverwaltungseinrichtungen.
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No0.118/200 Coll. tiber Insolvenzschutz flr Beschaftige geregelt sind. Bei Insolvenz des
Arbeitsgebers hat der Beschéftigte die Mdglichkeit, rickwirkend maximal 3 Monatsge-
halter vor der Insolvenzerklarung einzufordern. Die Forderung wird vom Amt flr
Beschéaftigung bearbeitet.

2.1.2, Deutschland

In Deutschland gilt im Insolvenzfall grundsatzlich die Insolvenzordnung (InsO). Nach
dieser tritt bei der Eroffnung eines Insolvenzverfahrens ein Insolvenzverwalter an die
Stelle des Arbeitgebers (8 80 Ans. 1 InsO). Bis auf einige Sonderregelungen gelten alle
Vertrége, Betriebsvereinbarungen und Tarifvertrdge weiter. Die Sonderregelungen
umfassen u.a. die Kindigungsfrist, die lediglich drei Monate betragt (§ 113 InsO) und
die Klagefrist von drei Wochen gegen Kindigungen. Zudem kodnnen das Vermdégen
belastende Betriebsvereinbarungen, ebenfalls mit einer Frist von drei Monaten gekdin-
digt werden (8 120 InsO) und die Héhe der Sozialplanmittel ist auf einen Gesamtbetrag
von bis zu 2,5 Monatsgehaltern der von Kindigung bedrohten Mitarbeitern sowie 1/3
des Gesamtvermdgens begrenzt (8123 InsO). Darliber hinaus steht Arbeitnehmern in
Deutschland fur die letzten drei Monate vor Er6ffnung des Verfahrens Insolvenzgeld in
Hohe des Nettoentgelts vom Arbeitsamt zu, wenn sie wahrend dieses Zeitraums ihr
Gehalt nicht erhalten haben (8 183ff SGB Ill). Weitere Gehaltsforderungen sind
einfache Insolvenzforderungen, die angemeldet werden missen und aus dem vorhande-
nen Vermodgen gezahlt werden (88 28 Abs. 1, 174, 175 InsO).

Gemall § 12 Abs. 1 InsO ist eine Insolvenz eines Offentlich-rechtlich konstituierten
Unternehmens nicht moglich. Im Falle einer Uberschuldung oder Zahlungsunfahigkeit
kénnen die Arbeitnehmer allerdings die gleichen Leistungen nach SGB Ill verlangen,
die ihnen bei einem Insolvenzverfahren zugestanden hatten (8 12 Abs. 2 InsO).

Nach dem Gesetz zur Verbesserung der betrieblichen Altersversorgung (Betriebsrenten-
gesetz — BetrAVG) Ubernimmt der Pensions-Sicherungs-Verein auf Gegenseitigkeit
(PSVaG) die Zahlung betrieblicher Renten im Insolvenzfall (88 7, 14). Die Regelungen
zu Langzeitkonten sind sowohl bei den meisten 6ffentlichen (8 10 Abs. 1 Satz 1, Abs. 6
Satz 1 TV6OD) und privaten Betreibern (beispielsweise: § 18 Abs. 10 Satz 2 TV Helios)
uber Betriebs- bzw. Dienstvereinbarungen geregelt. Dabei sind obligatorisch Regelun-
gen zur Insolvenzsicherung zu treffen (8 10 Abs. 6 Satz 2 TV6D, § 18 Abs. 10 Satz 3
TV HELIOS). Wie sich diese Betriebsvereinbarungen im Einzelnen darstellen, war im
Rahmen dieser Studie nicht feststellbar.

2.1.3. Polen

Im polnischen Insolvenzrecht und Reorganisationsgesetz ist ein Konkursverfahren
vorgesehen, entweder mit der Mdoglichkeit zum Abschluss eines Vergleichs oder der
Abwicklung des Schuldnervermdgens sowie ein dem amerikanischen ,,Chapter 11
ahnlich geregeltes Restrukturierungsverfahren. Als wichtigste Regel gilt, dass ein
Konkursverfahren nur dann eingeleitet wird, wenn ein Ausgleich nach objektiven
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Kriterien nicht moglich ist. Sind der Konkurs und die Verwertung des Vermogens die
einzige Losung, soll die Einzelverwertung des Vermogens den Ausnahmefall darstellen.
Die lange bestehende Unterscheidung zwischen Konkursrecht und Ausgleichsrecht
wurde in Polen aufgeben. Es kann nun zwischen beiden Verfahren gewechselt werden.
Konkursverfahren kénnen durch den Schuldner oder den Glaubiger angestrebt werden
und zwischen zwei und vier Jahre dauern. Der Schuldner muss angeben, ob er die
Insolvenzerklarung mit der Moglichkeit des Abschlusses eines Vergleichs oder aber die
mit der Abwicklung seines Vermoégens verbundene Insolvenz beantragt. Ein wesentli-
cher Unterschied zur deutschen und 6sterreichischen Konkursordnung besteht wie
eingangs beschrieben darin, dass im Falle der Insolvenzerklarung — mit der Moglichkeit
des Abschlusses eines Vergleichs — das Gericht dem Arbeitgeber unter Aufsicht eines
Gerichtsaufsehers die Eigenverwaltung Uberlassen kann und der Schuldner nicht die
Verfugungsbefugnis tber sein Vermdogen verliert.

2.1.4.  Osterreich

Die im Insolvenzgesetz geregelten Schutzbestimmungen fir Arbeitnehmerinnen
beziehen sich auch in Osterreich ausschlieRlich auf Beschaftigte in der Privatwirtschaft.
Fur den 6ffentlichen Dienst sind Insolvenzen nicht vorgesehen.

Die Insolvenz hat grundsétzlich keine Auswirkung auf das aufrechte Arbeitsverhéltnis.
Im Konkursverfahren besteht das Arbeitsverhéltnis weiter, wobei der Masseverwalter
die Arbeitgeberrechte und —pflichten wahrzunehmen hat. Nur der Masseverwalter (in
seiner Funktion als Arbeitgeber) kann das bestehende Arbeitsverhaltnis l6sen. Neben
den arbeitsrechtlichen bestehen nun auch konkursspezifische Losungsrechte. Auch der
Arbeitnehmer kann im Konkursverfahren eine Ldsung des Arbeitsverhaltnisses nur
gegeniiber dem Masseverwalter erklaren. Im Gegensatz dazu behalt der Ausgleichs-
schuldner im Ausgleichsverfahren seine Geschaftsfahigkeit, sodass er weiterhin
Ansprechpartner fir den Arbeitnenmer ist. Es ist der Ausgleichsschuldner, der auch
nach Ausgleichseroffnung die Rechte und Pflichten aus dem Arbeitsverhaltnis wahr-
nimmt. Der Ausgleichsschuldner wird allerdings vom Ausgleichsverwalter iberwacht.
Wesentliche Geschafte bzw. Rechtshandlungen bedirfen der Zustimmung des Aus-
gleichsverwalters, so unter anderem die Kindigung der Arbeitnehmerinnen. Im Falle
einer Konkursabweisung bleibt das Dienstverhaltnis unverandert aufrecht. Es gibt nur
die arbeitsrechtlichen Beendigungsmadglichkeiten.

Nach Er6ffnung des Konkursverfahrens wird das Arbeitsverhéltnis in der Regel nicht
aus arbeitsrechtlichen Griinden, sondern auf Grund besonderer Aufldsungsmdglichkei-
ten beendet (8 25 Konkursordnung). Innerhalb eines Monats kann der Masseverwalter
das Arbeitsverhéltnis laut Konkursordnung kiindigen bzw. der Arbeitnehmer den
vorzeitigen Austritt erklaren, wenn der Beschluss, mit dem die SchlieBung des Unter-
nehmens oder eines Unternehmensbereiches angeordnet, bewilligt oder festgestellt wird,
sowie Offentlich in der Insolvenzdatei (www.edikte.justiz.gv.at) bekannt gemacht ist.

Insolvenz-Entgelt gebiihrt, wenn der Arbeitgeber auf Grund eines Insolvenztatbestandes
nicht mehr in der Lage ist die offenen Anspriiche der Arbeitnehmerinnen zu bezahlen.
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Anspruch auf Insolvenz-Entgelt haben alle Arbeitnehmerinnen (einschliellich der
Lehrlinge) und Heimarbeiterinnen sowie deren Hinterbliebene bzw. Erben. Freie
Dienstnehmerlnnen werden bei Insolvenz des Arbeitgebers ab 1.1.2008 den Arbeitneh-
merinnen gleich gestellt.

Keinen Anspruch auf Insolvenz-Entgelt haben:

= Werkvertragsnehmer und sonstige atypisch Beschiftigte ohne Arbeitsvertrag (,,neue*
Selbststandige),

= Arbeitnehmer, die in einem Dienstverhaltnis zum Bund, zu einem Bundesland, zu
einer Gemeinde, zu einem Gemeindeverband stehen,

= Gesellschafter, denen beherrschender Einfluss auf die Gesellschaft zusteht.

Arbeitnehmerinnen erhalten Insolvenz-Entgelt fur laufende Entgelte (Léhne, Gehalter,
Uberstunden etc.), Sonderzahlungen (Urlaubs- und Weihnachtsgeld), allfillige Kiindi-
gungsentschadigung und Urlaubsersatzleistung hochstens bis zu einem monatlichen
Bruttobetrag von € 7.860,- (seit 1.1.2008). Davon werden die Dienstnehmerbeitrage zur
Sozialversicherung sowie eine vorldufige pauschale Lohnsteuer von 15 Prozent
abgezogen. Fur gesetzliche Abfertigungsanspriche erhalten Arbeitnehmerinnen das
Insolvenz-Ausfallgeld pro Monatsbetrag Abfertigung bis brutto € 3.930,- (seit 1.1.2008)
ungekdrzt. Steht ein hoherer Monatsbetrag zu, erhalten Arbeitnehmerinnen dariber
hinaus nur mehr die Halfte des Differenzbetrages, jedoch nicht mehr als brutto € 5.895,-
(seit 1.1.2008).

Diese Anspriche missen von den Arbeitnehmerinnen rechtzeitig beim zustandigen
Insolvenzgericht (innerhalb der vom Gericht festgesetzten Anmeldungsfrist) angemeldet
und bei der IEF Service GmbH (Insolvenz-Entgelt-Fonds) fristgerecht (6-Monatsfrist)
beantragt werden.

2.2, Beschéftigungssicherheit - Kiindigungsschutz

Die grofiten Unterschiede im Kindigungsschutz zwischen Beschaftigten in dffentlichen
und Beschiftigten in Privatkrankenhausern finden sich in Osterreich. Dies steht damit in
Zusammenhang, dass im Offentlichen Gesundheitssektor Beschaftigte in der Regel
,Beamtlnnenstatus’ oder zumindest Vertragsbedienstetenstatus haben. Landesbeamte
sind in Osterreich nahezu unkiindbar und auch Vertragsbedienstete stehen unter
besonderem Kindigungsschutz (eine Kiindigung nach einem 1-jahrigen Dienstverhaltnis
(nach dem Vertragsbedienstetengesetz (VBG)) kann nur mehr schriftlich unter Angabe
eines Grundes erfolgen (832 VBG)). Der TVOD (Tarifvertrag offentlicher Dienst) in
Deutschland sieht zwar ebenfalls einen besonderen Kindigungsschutz vor, allerdings
erst nach 15jahriger Beschaftigungsdauer: dann kann dem Arbeitnehmer nur noch aus
,wichtigem Grund®, also bei groben Pflichtverletzungen gekiindigt werden (8 34 TVG6D).

Die Kindigungsschutzbestimmungen fir Beschéftigte im privaten Krankenhaussektor
sind in Osterreich im Angestelltengesetz geregelt und in Deutschland durch das Kiin-
digungsschutzgesetz. Diese Bestimmungen &hneln den Bestimmungen in der Tschechi-
schen Republik und in Polen, wenn sich auch einige Variationen finden.
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In der Tschechischen Republik ist die Beendigung eines Dienstverhéltnisses im Arbeits-
gesetz geregelt. Eine kurzfristige Beendigung des Dienstverhaltnisses ist nur auf Grund
bestimmter Griinde, die im Arbeitsgesetz geregelt sind, moglich.

In Deutschland gilt zunachst flr alle Beschéftigten, die langer als sechs Monate in
einem Unternehmen mit mehr als zehn Mitarbeitern tatig sind, das Kindigungsschutz-
gesetz (KSchG). Diese sieht insbesondere vor, dass Kiindigungen nach bestimmten
Kriterien sozial gerechtfertigt sein mussen und den Mitarbeitern bei betriebsbedingten
Kindigungen Abfindungen zustehen (88 1, 1a KSchG) Die Kriterien umfassen insbe-
sondere die Einhaltung der Mitbestimmungsrechte der Mitarbeitervertretungsorgane in
offentlich-rechtlichen und privatrechtlichen Unternehmen sowie die Beriicksichtigung
der Dauer der Betriebszugehorigkeit, des Lebensalters, der Unterhaltspflichten und der
Schwerbehinderung des Arbeitnehmers (8§ 1 Abs. 2 Satz 1 bis 3, Abs. 3 Satz 1 und 2
KSchG). Auch bei einer Privatisierung gilt dieses Recht weiter, obwohl die Beschaftig-
ten nicht langer im gleichen Unternehmen tétig sind. Nach § 613a Abs. 4 BGB ist eine
Kindigung aufgrund eines Betriebsuberganges zu dem auch Privatisierungen z&hlen
unwirksam und die im bisherigen Tarifvertrag (in der Regel der TV6D) geltenden
Regelungen haben, nach Abs. 1 des gleichen Paragraphen weiter bestand.

Der TVOD sieht — wie bereits eingangs erwéhnt — flr die Kiindigung des Arbeitsverhalt-
nisses eine nach Beschéftigungszeit gestaffelte Kindigungsfrist vor. In den ersten 15
Jahren der Beschaftigung nimmt nach der Beendigung der Probezeit die Kiindigungsfrist
von einem auf bis zu sechs Monate zu. Danach kann dem Arbeitnehmer nur noch aus
,wichtigem Grund“, also bei groben Pflichtverletzungen gekiindigt werden (8 34
TVOD). Diese Fristen sind in einigen anderen Tarifvertrdgen im Krankenhaussektor
ubernommen worden. Im Konzerntarifvertrag der Helios-Kliniken GmbH sind die
Fristen jeweils etwa eine Stufe schlechter fur die Beschéftigten und die Obergrenze
verbleibt auch nach 15 Dienstjahren bei sechs Monaten (§8 29 Abs. 4 TV HELIOS). Fir
die Beschaftigten der ausgegliederten Servicegesellschaften gelten jedoch auch diese
Regelungen nicht. Hier sollen die Kindigungsfristen unter Berlcksichtigung der
wirtschaftlichen Situation auf ortlicher oder regionaler Ebene verhandelt werden und
somit aus Beschéftigtenperspektive eher verschlechtert werden (Abs.1c TV HELIOS
Anwendung). Auch wenn die einzelnen Stufen unterschiedlich ausgestaltet sind, gilt
doch generell eine Staffelung von einem auf bis zu sechs Monate.

Daruber hinaus ist bei fast allen Privatisierungen der Ausschluss betriebsbedingter
Kindigungen Uber einen bestimmten Zeitraum Bestandteil der Kaufvertrdge zwischen
den kommunalen Verwaltungen und den privaten Klinikkonzernen gewesen. Dennoch
wird in den betroffenen Hausern dadurch, dass freigewordene Stellen nicht neu besetzt
werden, Personal abgebaut (Grdschl-Bahr/Stumpfogger 2008:170).

Im Polen wiederum muss Kundigung schriftlich erfolgen und im Falle eines unbefriste-
ten Arbeitsvertrags missen auch die Kiindigungsgrinde angegeben werden. Kollektiv-
kindigungen (nach dem so genannten Gesetz Uber kollektive Kindigungen) sind
moglich. Im Allgemeinen bedarf es aber der Zustimmung der Gewerkschaften, der
Einleitung offizieller Verfahren sowie der Zahlung von Abfindungen. Auch in Polen
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findet sich eine nach Beschaftigungszeit gestaffelte Kindigungsfrist: So betragen die
Kindigungsfristen eines unbefristeten Arbeitsvertrags

= zwei Wochen bei einer Beschaftigungsdauer von einem bis zu sechs Monaten,
= einen Monat bei einer Beschaftigungsdauer zwischen sechs Monaten und drei Jahren
= drei Monate bei einer Beschaftigungsdauer von mehr als drei Jahren.

Auch in Osterreich richten sich die Kiindigungsfristen nach der Dauer des Beschafti-
gungsverhéltnisses und betragen fur Angestellte (Angestelltengesetz) bei

= einer Dauer von 0 bis 2 Jahren - sechs Wochen
= einer Dauer 2 bis 5 Jahren — zwei Monate,
= einer Dauer 5 bis 15 Jahren — drei Monate,
= einer Dauer 15 bis 25 Jahre — vier Monate und
= einer Dauer von Uber 25 Jahren — fiinf Monate.

Hinsichtlich des Kiindigungsschutzes ist anzumerken, dass in Osterreich die Kiindigung
eines Arbeitnehmers grundséatzlich nicht an das Vorliegen von (wichtigen) Grinden
gebunden ist. Dennoch gibt es in Osterreich Kiindigungsschutzbestimmungen, die eine
Anfechtung gewisser Kiindigungen mdglich macht:

So ist auch in Osterreich — wie in Deutschland und Polen — der Betriebsrat von jeder
geplanten Kiindigung eines Arbeitnehmers unverzlglich zu verstandigen und kann
innerhalb von funf Tagen nach erfolgter Verstdndigung vom Betriebsinhaber eine
Beratung uber die Kindigung verlangen. Der Betriebsrat kann innerhalb dieser Frist zu
der geplanten Kindigung Stellung nehmen. Eine vor Ablauf dieser Frist bzw. vor
Abgabe der Stellungnahme ausgesprochene Kindigung ist absolut nichtig. Zuldssig ist
der Kundigungsausspruch, wenn der Betriebsrat wéahrend der Flnf-Tages-Frist bekannt
gibt, dass er keine Stellungnahme abgeben werde.

Der Betriebsinhaber hat den Betriebsrat vom Ausspruch der Kindigung zu verstandigen.
Danach sind folgende Varianten denkbar:

= Der Betriebsrat kann der Kiindigungsabsicht ausdriicklich widersprechen. In diesem
Fall kann der Betriebsrat auf Verlangen des gekiindigten Arbeitnehmers binnen einer
Woche nach Verstandigung vom Ausspruch der Kindigung diese bei Gericht an-
fechten. Kommt der Betriebsrat dem Verlangen des Arbeitnehmers nicht nach, so
kann dieser innerhalb einer Woche nach Ablauf der fir den Betriebsrat geltenden
Frist die Kiindigung selbst beim Gericht anfechten.

= Hat der Betriebsrat innerhalb der flinftatigen Frist keine Stellungnahme abgegeben,
so kann der Arbeitnehmer innerhalb einer Woche nach Zugang der Kiindigung diese
bei Gericht selbst anfechten.

= Hat der Betriebsrat der beabsichtigten Kindigung innerhalb der genannten Frist aus-
driicklich zugestimmt, so kann der Arbeitnehmer innerhalb einer Woche nach Zu-
gang der Kiindigung diese bei Gericht anfechten. In diesem Fall kann er Arbeitneh-
mer als Anfechtungsgrund nur das Vorliegen eines verponten Motivs, nicht aber
Sozialwidrigkeit geltend machen.
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= Wurde in einem grundsétzlich betriebsratspflichtigen Betrieb kein Betriebsrat errich-
tet, so kann der betroffene Arbeitnehmer binnen einer Woche nach Zugang der Kiin-
digung diese selbst anfechten.

Gleichzeitig findet sich in Osterreich wie in Deutschland ein besonderer Kiindigungs-
schutz fir bestimmte Arbeitnehmerinnengruppen. Diese kdnnen nur unter erschwerten
Bedingungen gekiindigt werden. Beispielsweise nur mit Zustimmung des Gerichts oder
des Bundessozialamtes. Die Kindigungsschutzbestimmungen sind fir die einzelnen
geschutzten Arbeitnehmerlnnengruppen sind allerdings sehr unterschiedlich. Besonders
geschitzt werden:

= werdende Mitter sowie Mutter und Vater, die einen Karenzurlaub oder eine Teilzeit-
beschéftigung aus Anlass der Geburt in Anspruch nehmen

= Betriebsrate oder diesen gleichgestellte Personen

= Prasenz- und Zivildienstpflichtige, Frauen im Ausbildungsdienst
= Begunstigte Behinderte (mindestens 50%) und Opferbefiirsorgte
= Vertragsbedienstete

= Hausbesorger

= Lehrlinge.

2.3. Zusétzliche Betriebsrenten

Zusatzliche betriebliche Altersversorgung gehort nur in Deutschland zu den zumeist
tariflich abgesicherten sozialen Standards in Krankenh&usern. Weder in der Tschechi-
schen Republik noch in Polen oder Osterreich sind zusatzliche Betriebspensionen im
Krankenhaussektor tiblich. In Osterreich ist derzeit allerdings der Aufbau einer betrieb-
lichen Altersversorgung in offentlichen Krankenhdusern in einzelnen Bundeslandern in
Vorbereitung.l® Ein Beispiel ist die geplante Einrichtung einer zusatzlichen Pensions-
kasse fur Wiener Gemeindebedienstete — darunter fallen auch der Wiener Krankenan-
staltenverbund und damit die Beschaftigten der 6ffentlichen Krankenhauser in Wien.20

Gesetzliche Regelungen, die zusatzliche Betriebspensionen ermdglichen, finden sich in
allen vier Landern, auch wenn sie hinsichtlich ihrer konkreten Ausgestaltung etwas
variieren.

19 Weder in den Kollektivvertragen fiir private gemeinniitzige Krankenhauser noch in den Kollektivver-
tragen flr private, gewinnorientierte Krankenhduser sind zusétzliche Betriebspensionen geregelt.

20 Das Grundmodell dieser Betriebspension sieht einen Sockelbeitrag von rund € 20,- und 1% des
Einkommens bis zur ASVG Hochstbeitragsgrundlage (rund € 3.900,-) sowie 2% fir jenen Einkom-
mensteil, der Uber der ASVG Hochstbeitragsgrundlage liegt. Wenn die Dienstnehmerlnnen einen
eigenen Beitrag leisten, hat sich die Dienstgeberin verpflichtet, eine Verdopplung des 1%igen Teils
(Zusatzbeitrag) zu leisten.
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Der Aufbau einer betrieblichen Altersversorgung in offentlichen Krankenhdusern in
Osterreich orientiert sich an den Regelungen fiir Betriebspensionen.2! Diese werden
grundsatzlich ausschlieBlich vom Arbeitgeber finanziert. Bei Pensionskassenzusagen —
durch den Arbeitgeber - besteht aber auch die Mdglichkeit, dass sich der Arbeitnehmer
durch Eigenbeitrdge beteiligt (Eigenvorsorge). VVoraussetzung fur einen Anspruch auf
Betriebspension ist, dass der Arbeitgeber dem Arbeitnehmer zusagt, ihm zusétzlich zur
gesetzlichen Pension eine ergénzende Versorgungsleistung (Pensionszuschuss) zu
gewidhren. Das bedeutet also, dass dieser Anspruch nicht ,,automatisch® besteht und
ohne entsprechende Zusage des Arbeitgebers vom Arbeitnehmer auch nicht einseitig
erzwingbar ist. Eine Pensionszusage kann neben der Altersversorgung (Alterszuschuss-
pension) auch andere Arten von Pensionsanspriichen wie z.B. Berufsunfahigkeits-/Inva-
liditatspensionen und Hinterbliebenenpensionen beinhalten. Pensionszusagen kénnen
grundsatzlich auf Grundlage eines Einzelarbeitsvertrages (vertragliche Zusage; Verein-
barung zwischen Arbeitgeber und Arbeitnehmer), einer Betriebsvereinbarung (Verein-
barung zwischen Arbeitgeber und Betriebsrat) oder eines Kollektivvertrages (wie in
Osterreich bei Banken und Versicherungen (iblich) erteilt werden.

Ein flachendeckendes System betrieblicher Altersversorgung findet sich in der Tsche-
chischen Republik auch aulerhalb des Gesundheitssektors nicht. Einzelne kdnnen
jedoch eine Zusatzpensionsversicherung abschlieRen, zu der Arbeitgeber sowohl des
offentlichen Dienstes als auch der Privatwirtschaft einen Beitrag leisten kénnen (Coll
No0.114/2002). Einzige Bedingung der Beitragsleistung durch den Arbeitgeber, ist, dass
dies in einem Kollektivvertrag, einer Betriebsvereinbarung und in einer individuellen
Vereinbarung festgehalten werden muss. Diese zusatzlichen Versicherungen werden —
wie auch bspw. in Osterreich - staatlich durch Steuernachlasse geférdert, und zwar
sowohl flir den Arbeitgeber als auch den Arbeitnehmer.22

Wie bereits eingangs erwahnt gehort in Deutschland in fast allen Krankenhausern
betriebliche Altersversorgung zu den zumeist tariflich abgesicherten sozialen Standards
(Vollmer 2003:59). Sowohl der TV6D als auch einzelne Tarifvertrage zwischen ver.di
und privaten H&usern regeln die betriebliche Altersversorgung nach den Vereinbarungen
des Tarifvertrages Uber die betriebliche Altersversorgung der Beschéftigten des 6ffentli-
chen Dienstes (Tarifvertrag Altersversorgung — ATV). Dieser regelt die betriebliche
Altersversorgung fiir alle Beschéftigten, deren Arbeitgeber an der Versorgungsanstalt
des Bundes und der Lander (VBL) beteiligt sind (§ 1 ATV). Da der Ubergang zu einer
nicht von der VBL organisierten betrieblichen Altersversorgung mit erheblichen Kosten
verbunden ist, verbleiben einige private Krankenhduser wie bspw. das Uniklinikum
GieRBen und Marburg bei dieser. Kirchliche Trager sind in der Regel Vertragspartner der
kirchlichen Zusatzversicherungen.

21 Das seit 1.7.1990 geltende Betriebspensionsgesetz (BPG) ist das Rahmenrecht fiir betriebliche
Pensionszusagen. Es regelt die Sicherung von Leistungen und Anwartschaften aus Betriebspensionszu-
sagen, die dem Arbeitnehmer im Rahmen eines privatrechtlichen Arbeitsverhéltnisses vom Arbeitge-
ber gemacht werden. Die Mdglichkeit von Betriebspensionen gibt es seit einigen Jahren auch fur den
offentlichen Dienst.

22 Die Hochstgrenze liegt in der Tschechischen Republik bei rund € 970,- jahrlich.
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Dennoch unterscheiden sich die durchschnittlichen Aufwendungen fiir die Altersvor-
sorge zwischen den verschiedenen Tragerformen erheblich. Bei einem privaten Trager
betrugen die Ausgaben 2006 € 1.082,- je Vollkraft, € 2.414,- bei einem freigemeinnit-
zigen Trager und bei einem 6ffentlichen Trager € 3.110,- (Augurzky et al. 2008:103f).

Daruber hinaus sieht der TVOD auch die Zahlung vermdgenswirksamer Leistungen vor
(8 23 Abs. 1 TVoD). Diese werden beispielsweise in den privatisierten Asklepios
Kliniken Hamburg GmbH auch von privaten Tragern gezahlt, was allerdings nicht die
Regel ist. So sehen der TV HELIOS und die untersuchten Tarifvertrage der Rhon
Kliniken AG vermogenswirksame Leistungen nicht vor. Die Rhon-Kliniken AG
verpflichtet sich in den meisten abgeschlossenen Haustarifvertrdgen lediglich, eine
Direktversicherung nach § 2 Abs. 2 des Gesetzes zur Verbesserung der betrieblichen
Altersversorgung (BetrAVG) abzuschliel3en. In GielRen und Marburg gilt dies zusétzlich
zu der Altersversorgung der VBL. Der Konzerntarifvertrag mit Helios Kliniken GmbH
sieht ebenfalls eine betriebliche Altersversorgung vor, Uber die Hohe der Ausgaben wird
noch in einem gesonderten Versorgungstarifvertrag verhandelt (§ 21 TV HELIOS).

24. Entlohnungsniveau

Die nationalen (absoluten) Einkommensnievaus variieren betréchtlich zwischen den
Landern. Dabei stellt der Gesundheitsbereich allerdings keine Ausnahme dar. Relativ —
bspw. bezogen auf die nationalen Durchschnittseinkommen — sind die Unterschiede
allerdings nicht so grof3. Eine Ausnahme bildet dabei allerdings Polen: In Polen sind die
Gehalter sowohl in privaten als auch in offentlichen Krankenhdusern als besonders
niedrig zu bezeichnen. Gemeinsam ist der Tschechischen Republik, Deutschland und
Osterreich, dass die Beschéaftigten in offentlichen Krankenhiusern tendenziell héhere
Einkommen aufweisen. Welches Ausmal diese Einkommensunterschiede real aufwei-
sen, hangt nicht zuletzt auch wesentlich von der jeweiligen Verhandlungsmacht der
Gewerkschaften ab. Gemeinsam ist den drei L&ndern auch, dass Die Berufsgruppe
Arzte/innen durchschnittlich tber ein in etwa ungefihr doppelt so hohes Einkommen
verfiigen als Pflegekréfte.

Im Folgenden wird die Einkommenssituation von Krankenhausbeschéaftigten in den
einzelnen Landern dargestellt.

24.1. Tschechische Republik

Die Tschechische Republik hat ein rechtlich festgelegtes Mindesteinkommen fiir alle
Beschéftigten. Festgesetzt und erhoht wird die Hohe des Mindesteinkommens mittels
einer gesetzlichen Verordnung durch die Regierung (No. 567/2006).23

23 Die Mindesteinkommen liegt derzeit fiir 40 Stunden bei CZK 48,10 (€ 2,02) Stundenlohn und
CZK 8.000,- (€ 337,05) Monatslohn.
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Die rechtlichen Regelungen hinsichtlich Einkommen unterscheiden zwischen dem
Besoldungssystem im offentlichen Dienst und dem Arbeitsentgeltsystem in der Privat-
wirtschaft.

Besoldungssystem im offentlichen Dienst: Das Besoldungssystem im offentlichen Dienst
ist klar definiert und lasst keinen Spielraum zu. Fur die Beschaftigten bedeutet dies
mehr Sicherheit und Einkommensstabilitat.

Das Besoldungssystem betreffende Verordnungen sind das Arbeitsgesetzbuch (vor
allem § 109-112 und § 113-121) und die Verordnung der Regierung (N0.564/2006
Coll., tber die Besoldungssituation im 6ffentlichen Dienst und der Verwaltung sowie
die Verordnung No. 567/2006 Coll.).

Das Arbeitsgesetzbuch und die diesbeziglichen Verordnungen legen die Einstufung und
damit die Einkommenshthe sowie weitere Vorriickungen je nach abgeschlossener
Ausbildung und Vordienstzeiten fest. Darlber hinaus sind im Arbeitszeitgesetzbuch
aber noch weitere einzelne Gehaltsbestandteile bestimmit:

= Verwendungsgruppen und Einkommenshohen;

= Einkommensbestandteile (Zuschlage) fiir zusétzliche Arbeit (Nachtarbeit-, Wochen-
endarbeit und Urlaub);

= Pramien flr Fuhrungskrafte und Manager, Zuschlége fir Schwerarbeit;
= Extra Honorierung und Sondervergutung fur einzelne.

System Arbeitsentgelt: Das Einkommenssystem Arbeitsentgelt ist flexibler. Die
rechtlichen Verordnungen setzen ausschlielich das Mindesteinkommen fest (Arbeits-
gesetzbuch § 109-112 and 122-137 und Regierungsverordnung No.567/2006 Coll.).

Rechtliche Regelungen garantieren dartber hinaus verpflichtende Gehaltsbestandteile:
Einkommen und Zuschldge fir Nachtarbeit-, Wochenendarbeit und Urlaub. Auch far
diese Zuschldge ist die Mindesthéhe rechtlich festgelegt. Pramien fiir Manager, Fuh-
rungskréfte, Schichtarbeitszuschldge und Sondervergiitungen fir Einzelne liegen im
Ermessen des Arbeitgebers.

Das heilt, wahrend das Besoldungssystem im oOffentlichen Dienst Einkommen genau

regelt, sind bin der Privatwirtschaft nur Mindesteinkommen festgelegt.24 Die grofiten

Probleme ergeben sich daher, wenn eine Gesundheitseinrichtung von dem Besoldungs-

system in das Arbeitsentgeltsystem transferiert wird. Im Zuge dieser Transformation

versuchen die neuen Arbeitgeber ublicherweise das Einkommenssystem zu verandern:

= Die friheren Einkommen werden auf Mindesteinkommenshéhe gekirzt, gleichzeitig
wird versucht zusitzliche ,Leistungsbestandteile des Einkommens’ einzufiihren;

= Pradmien werden ebenfalls auf das rechtlich vorgeschriebene Mindestmaf gekirzt, da
die Pramien im offentlichen Dienst hdher sind als in der Privatwirtschaft.

Einkommenshohen: Offentliche Krankenhauser und private Krankenhauser

2006 waren in der Tschechischen Republik 145.300 Personen in Krankenhdusern be-
schaftigt, davon 19.165 Arztinnen und 56.964 Pflegekrafte und Hebammen.

24 Einkommen bildet daher auch den Schwerpunkt bei Kollektivvertragsverhandlungen.
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Das Durchschnittseinkommen der Beschaftigten im o6ffentlichen Dienst lag 2006 bei
CZK 22.058,- (€ 929,3),25 das von Arztinnen bei CZK 42.287,- (€ 1.761,3), das von
Pflegekréaften und Hebammen bei CZK 21.298,- (€ 897,32). Das Durchschnittseinkom-
men der Beschéftigten im Arbeitsentgeltsystem lag hingegen bei CZK 18.254,-
(€ 769,07), das von Arztinnen bei CZK 39.962,- (€ 1.683,76), das von Pflegekraften und
Hebammen bei CZK 17.023,- (€ 717,21).

Zum Vergleich: Das Durchschnittseinkommen aller Beschéftigten in der Tschechischen
Republik lag 2006 bei CZK 20.845,- (€ 878,23). Das heilit, die Beschiftigten im
offentlichen Dienst verdienten 2006 durchschnittlich CZK 1.213,- (€ 51,1) Gber dem
gesamten Durchschnittseinkommen, wahrend die Beschaftigten im Arbeitsentgeltsystem
im Durchschnitt um CZK 2.591,- (€ 109,16) unter dem nationalen Durchschnitt lagen.

Tabelle 2-1: Anzahl der Beschaftigten, Durchschnittliche Einkommenshohen im
Besoldungs- und im Arbeitsentgeltsystem im Jahr 2006
Durchschnittseinkommen in
der Tschechischen Republik
Durch- CZK 20.845,-
. schnittsein- (€878,23).
Beschif- Anzahl | Im Besol- | Durchschnittseinkommen | kommen im -
tigten- (abso- dungs- im Besoldungssystem Arbeitsent- Differenz 2ZU | Differenz zu
gruppen lute) system 2006 geltsystem Durchschnitts | |- ohechnitts-
einkommen . .
. einkommen im
2006 im .
Arbeitsent-
Besoldungs-
geltsystem
system
Gesundheits- CZK 22.058 - CZK18.254,- | CZK1.213- | CZK-2.591-
einrichtungen | 241.229 | 109.932 (€929,34) (€ 769,07) (€51.1) (€ - 109,16)
gesamt
Davon:
Spitéler 145.300
Davon:
5 CZK 42.287,- CZK39.962,- | CZK21.442- | CZK19.117.-
Arztinnen | 19.165 | 13.786 (€1.761,3) (€1683.76), | (€90339) | (€80543)
Pflegekrfte, 56.964 42305 CZK 21.298,- CZK 17.023,- CZK 453, CZK -3.822,-
Hebammen : : (€929,34) (€717,21) (€19,08) (€-161,02)

Fur die ersten Monate des Jahres 2007 liegen ebenfalls bereits Daten vor. Sie zeigen,
dass das Verhéltnis der Einkommen im 6ffentlichen Dienst (Besoldungssystem) und in
privaten Krankenhdusern unverandert ist.

24.2, Deutschland

Genau wie die Beschaftigungssicherheit gelingt es bei dem Verkauf von Krankenh&u-
sern fast immer fiir einen Uber den in 8 613a BGB festgelegten Zeitraum hinaus, die

25 Wechselkurs vom 28.07.2008 (Wahrungsrechner des Bundesverbandes deutscher Banken).
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Weitergeltung der alten Regelungen fur den Lohn und den Urlaub zu vereinbaren.
Welche weiteren Regelungen dann fir die Beschéftigten privatisierter Hauser gelten,
hangt wesentlich von ihrer Verhandlungsmacht vor Ort, von dem Ubernehmenden
Privatkonzern und von ihrer Position innerhalb des Krankenhauses ab.

Wie schon erwahnt, schloss Helios Kliniken GmbH Anfang 2007 mit ver.di einen Kon-
zerntarifvertrag ab. Bis 2009 sollen demnach die Tarifniveaus der Hauser und Regionen
im ganzen Konzern angeglichen werden. Beziglich des Entlohnungsniveaus steht
allerdings bislang lediglich fest, dass Arzte € 100,- im Monat mehr verdienen. Die
Eingruppierungsbestimmungen flr das restliche Personal stehen noch aus und werden
vermutlich erst Ende 2009 ausgehandelt sein. Nach Grdschl-Bahr und Stumpfogger will
der Konzern Mehrkosten fiir den Tarifvertrag durch eine moglichst niedrige Eingruppie-
rung verschiedener Beschaftigungsgruppen wieder hereinholen (2008:175f).

Genau wie beispielsweise der auf Landesebene abgeschlossene Tarifvertrag bei Askle-
pios Kliniken Hamburg GmbH haben auch einige Entgeltordnungenzé bei Helios Klini-
ken GmbH (Wuppertal, Schwelm, Schwerin, Bad Schwartau und den Kliniken in Ba-
den-Wdrttemberg) (ver.di 2008) und der Tarifvertrag zwischen der Rhon-Kliniken AG
und ver.di fur die Uniklinika Giel3en/Marburg in etwa das Entegeltniveau des 6ffent-
lichen Bereiches angenommen. Auch hier gilt dies aber in der Regel nur fiir die Stamm-
belegschaft und nicht flr die Beschéftigte in ausgegliederten Servicegesellschaften.

Generell sind die Kosten je Vollkraft in privaten Kliniken geringer als im 6¢ffentlichen
Sektor. Dies gilt allerdings in erster Linie fiir die Pflege und den medizinisch-techni-
schen Dienst. Der arztliche Dienst verdient in privaten Hausern annahernd genauso viel
wie der &rztliche Dienst in einem 0Offentlichen Klinikum. Die héheren Einkommen der
Arzte bei den freigemeinniitzigen Hausern sind auf deren héhere Bedeutung in den alten
Bundesléandern zurlckzufiihren. Dort werden auch im Krankenhausbereich generell
héhere Lohne gezahlt (Abbildung 2-1).

26 Es gibt zwar den am 16. Januar 2007 abgeschlossenen Mantel- und Entgelttarifvertrag aber noch keine
bundesweite Entgeltordnung fir die Helios Kliniken GmbH.
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Abbildung 2-1: Kosten je Vollkraft in Krankenhdusern (2006)
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Quelle:  Statistisches Bundesamt 2007b, eigene Berechnungen

2.4.3. Polen

Auch Polen — wie in der Tschechischen Republik — gibt es einen geregelten Mindest-
lohn. 2006 lag der Mindestlohn bei ca. € 230,- (PLN 899,-)27 und wurde mit 1.1.2007
auf ca. € 250,- (PLN 936,-) erhoht.28

21 Wechselkurs vom 15.08.2008 (Wahrungsrechner des Bundesverbandes deutscher Banken).

28 Die Grundsatze und die Vorgehensweise bei der Festlegung der Mindestarbeitsvergiitung (Mindest-
lohn) sind durch das Gesetz vom 10. Oktober 2002 Uber die Mindestarbeitsvergltung (ustawa o
minimalnym wynagrodzeniu za prace) (GBI. Nr. 200, Pos. 1679 mit spit. And.) geregelt. Die Hohe
der Mindestvergltung wird jahrlich mittels Verhandlungen durch die trilaterale Kommission fir
sozialwirtschaftliche Angelegenheiten (Trojstronna Komisja do Spraw Spoteczno-Gospodarczych)
festgelegt. Bis zum 15. September eines jeden Jahres wird die Hohe der Mindestvergiitung flr das
folgende Jahr bestimmt. Der angegebene Betrag der Mindestvergiitung betrifft Personen in Vollzeitbe-
schaftigung. Im Fall einer Teilzeitbeschaftigung ist dieser Betrag proportional geringer. Der Betrag der
Mindestvergltung bezieht sich auf alle Vergltungsbestandteile, mit Ausnahme von Vergitungen fiir
Mehrarbeit, Jubilaumsauszeichnungen und Abfindungen beim Ubergang in die Altersrente oder eine
sonstige Rente. Falls die Vergitung eines Arbeitnehmers in einem Monat in Anbetracht der Auszah-
lungstermine flir bestimmte Vergitungsbestandteile oder der Arbeitszeitverteilung niedriger ist als die
Mindestvergutung, hat der Arbeitnehmer Anspruch auf eine Ausgleichszahlung, die zusammen mit der
Zahlung der Vergltung geleistet wird. Die Arbeitgeber kdnnen flr das erste Beschéftigungsjahr eines
Arbeitnehmers eine Arbeitsvergitung festlegen, die geringer ist als die geltende Mindestvergiitung.
Die Hohe dieser Vergutung darf allerdings nicht weniger als 80% der geltenden Mindestvergiitung
betragen.
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Der Durchschnittslohn betrug in Polen 2006 ca. € 700,- (PLN 2.611,-).

Das durchschnittliche monatliche Brutto-Einkommen in Krankenhdusern lag nach
Beschaftigtengruppen (und unterschiedlichen Bildungsniveaus) im Juni 2006 flr

= Arztinnen ohne Spezialisierung € 390,- (PLN 1.300,-),

= Arztinnen mit einer Spezialisierung € 555,6 (PLN 1.800,- bis 1.900,-)

= Arztinnen mit zwei Spezialisierungen € 750,- (PLN 2.500,-)

= Cheférztinnen von € 1.051,- bis € 1.201,- (von PLN 3.500,- bis PLN 4.000,-)
= Pflegekréafte nach der Mittelschule € 315,4 (PLN 1.000,- bis PLN 1.100,-)

= Pflegekrafte mit hoherer Bildung € 360,4 (PLN 1.200,-)

= Hilfspflegekrafte € 285,- (PLN 900,- bis PLN 1.000,-).

Einkommensdaten nach 6ffentlichen und privaten Tragern sind fur Polen nicht vorhan-
den. Der Vergleich der monatlichen Brutto Monatseinkommen zum einen mit dem
Mindestlohn und zum anderen mit dem Durchschnittslohn in Polen, zeigt insbesondere
fur die Pflegekrafte deren prekdre Einkommenssituation. Eine Folge ist, die hohe
Anzahl von Arbeitsmigrantinnen im Gesundheitsbereich: Die polnische Arztekammer
geht fur 2006 davon aus, dass mehr als 20 000 polnische Medizinerinnen im Ausland
arbeiten. Die Zahl der Krankenschwestern und Pflegekréfte, die im westeuropaischen
EU-L&ndern Geld verdienen, wird auf rund dreimal so hoch geschatzt, also rund 60.000.
Entsprechend dramatisch ist der Mangel vor allem in den Krankenhausern der grof3en
Stédte.

2.4.4.  Osterreich

Der wesentlichste Unterschied zwischen der Einkommenssituation in oOffentlichen
Krankenh&usern auf der einen und privaten gemeinnitzigen und privaten profitorien-
tierten Krankenh&usern auf der anderen Seite, ist, dass die kollektivvertraglich verein-
barten Mindestléhne sowohl in privaten non-profit als auch in privaten profit Kranken-
hausern rund 20% unter dem Lohnniveau in offentlichen (Landes-)Krankenh&usern
liegen.2® Jahrlich ausgehandelte Lohnsteigerungen fur in privaten non-profit als auch in
privaten profit Krankenh&dusern orientieren sich an den Lohnsteigerungen in den
(Landes-)Krankenhéusern.

Um ausreichend qualifiziertes Personal auch in privaten non-profit und privaten profit
Krankenhdusern zu bekommen und auch zu ,halten’, sind in den Betriebsvereinba-
rungen der einzelnen Krankenanstalten Uberzahlungen festgelegt: Einerseits in Form

29 (Osterreich ist durch eine fragmentierte Kollektivvertragslandschaft im Krankenhauswesen charakteri-
siert: Kollektivvertrage fur offentliche (Landes-)Krankenhduser (mindestens einen pro Bundesland)
mit einer 100% Deckung, Kollektivvertrag fur Krankenhduser der Sozialversicherungen (hohe De-
ckung), Kollektivvertrag fir private non-profit Krankenhduser und Kollektivvertrag fur private profit
Krankenh&user, beide mit hoher Deckung. (siehe auch Schulten 2007) Mit der Fragmentierung des
Kollektivvertragssystems Hand in Hand geht eine Fragmentierung der flr die Kollektivvertrage zu-
standigen Gewerkschaften und Arbeitgebervertreter.
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von ,,offenen Uberzahlungen®, und andererseits in Form verschiedenster verdeckter
Uberzahlungen wie bspw. eine Uberstundenpauschale, fir die keine Uberstunden ge-
leistet werden missen, aber auch verschiedene Formen von Zuschldagen. Da gibt es eine
Vielzahl von Varianten: OP-Zuschlédge oder Sonn- und Feiertagszuschlége flr Dienste
innerhalb der Normalarbeitszeit oder erhéhte Zuschlége fir Rufbereitschaften. Sodass
sich im Endeffekt die Einkommenshthe dem Einkommensniveau in den Landeskran-
kenhdusern annédhern. Dies gilt vor allem fir alle in der Pflege beschéftigten (Diplo-
mierte und Hilfskréafte) und Beschaftigte des gehobenen medizinischen Dienstes (Physi-
otherapeutinnen, Ergotherapeutinnen, Diétassistentinnen, ...).

Die Einkommenssituation der ArztInnen ist etwas komplizierter und ,undurchsichtiger’.
Ausgehend vom kollektivvertraglich vereinbarten Minimum werden in fast allen priva-
ten non-profit als auch in privaten profit Krankenh&usern Individualvertrdge mit den
Arztinnen abgeschlossen. Die Uniibersichtlichkeit wird seitens der Gewerkschaft als
grol3es Problem definiert.

Die Entwicklung in den privaten gemeinniitzigen und privaten profitorientierten
Krankenanstalten ist in den letzten Jahren allerdings charakterisiert durch das Bemuhen
verdeckte Uberzahlungen und sonstige Zuschlage zu kiirzen, um damit Personalkosten
zu reduzieren. Das Instrument zur Durchsetzung dieser Kiirzungen sind Anderungskiin-
digungen.

Einkommensdaten nach Tragerstruktur liegen in Osterreich nicht vor. Insgesamt kann
aber festgehalten werden, dass das monatliche Bruttoeinkommen der Beschaftigten im
Gesundheits-, Veterindr- und Sozialwesen um ca. € 300,- unter dem durchschnittlichen
Einkommen liegt. Das zeigt ein Blick auf die Quartils-Verteilung der Monatsein-
kommen nach Einkommenshohe. Im Gesundheits-, Veterindr- und Sozialwesen weisen
ein Viertel der Beschaftigten ein Monatseinkommen auf, das unter € 1.100,- betragt,
wahrend diese Grenze in der Gesamtwirtschaft bei € 1.356,- liegt. Die Halfte der
Beschéaftigten in der Branche verdient monatlich brutto weniger als € 1.677,-. Im
Gegensatz dazu liegt die Grenze in der Gesamtwirtschaft, die die untere Halfte der
Einkommensbezieher von der oberen trennt bei € 1.944,-. Das mittlere oder Me-
dianeinkommen liegt also im Durchschnitt aller Branchen um € 300,- tber jenem im
Gesundheits-, Veterinar- und Sozialwesen. Auch im obersten Einkommensbereich wird
dieser Abstand von ca. € 300,- eingehalten: das obere Viertel der Einkommensbezieher
verdient im Gesundheits-, Veterinar- und Sozialwesen mehr als € 2.365,- und tber alle
Branchen gerechnet liegt das obere Viertel jenseits von € 2.655,- (Statistik Austria
2005).

Dieses unterdurchschnittliche Einkommensniveau hangt urséchlich damit zusammen,
dass es sich um eine Frauenbranche handelt. Betrachtet man aus einem die Abstande in
den Einkommen der Méanner und Frauen in der Branche zum durchschnittlichen Man-
ner- bzw. Fraueneinkommen, so sind kaum Unterschiede festzustellen (bis auf das un-
terste Quartil der Mannereinkommen). Allerdings ist der allgemeine Abstand in den
Einkommen zwischen Mannern und Frauen sehr grof3: die unteren 25% der Mannerein-
kommen liegen unter € 1.761,- und damit um ber € 700,- Gber jenem der unteren 25%
der Fraueneinkommen (€ 1.058,-). Das Medianeinkommen der Maénner betrégt
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€ 2.273,-, jenes der Frauen € 1.528,-. Und die oberen 25% liegen bei den Mannern
jenseits von € 3.056,- und bei den Frauen bei € 2.124,- (Statistik Austria 2005). Diese
Kluft schlagt sich dann auch im Durchschnittseinkommen im Gesundheits-, Veterinar-
und Sozialwesen nieder. Mit einem Frauenanteil von 75% schlagen die niedrigen
Fraueneinkommen voll auf die Durchschnittseinkommen der Branche durch. Dieser
Umstand ist umso bemerkenswerter als mit den Arztinnen eine nicht unbedeutende
Gruppe mit relativ hohen Einkommen darin enthalten ist.

2.5. Arbeitsbeziehungen

Hinsichtlich der Arbeitsbeziehungen liegen unterschiedlich detaillierte Informationen
vor, die zum Teil auch unterschiedliche Aspekte der Arbeitsbeziehungen treffen:
Wahrend beispielsweise fiir die Tschechische Republik eher arbeitsrechtliche Informati-
onen vorhanden sind, beschéftigt sich der Abschnitt tber Deutschland primér mit der
tarifvertraglichen Situation.

2.5.1. Tschechische Republik

In der Tschechischen Republik sind Arbeitsbeziehungen im Gesundheitswesen im
Arbeitsgesetzbuch geregelt. Die rechtliche Lage ist fur alle Beschéftigten des Gesund-
heitswesens — also fur Beschéaftigte in 6ffentlichen und fir Beschéftigte in privaten
Einrichtungen — bis auf einige wenige Unterschiede gleich. Ein solcher Unterschied
betrifft beispielsweise die Sozialleistungen fiir Arbeitnehmerinnen. Offentliche Ein-
richtungen verfligen liber einen ,Fonds fiir kulturelle und soziale Bediirfnisse’ einge-
richtet. Eine rechtliche Verordnung definiert die Sozialleistungen, die den Arbeit-
nehmerinnen zustehen. In privaten Einrichtungen beruht hingegen die Installierung eines
Sozialfonds fur Arbeitnehmerinnen Sozialfonds keine gesetzliche Regelung. Es ist eine
freiwillige Einrichtung, die in Unternehmensstatuten oder in Kollektivvertragen geregelt
sein kann. Auch der Vorstand kann dariiber entscheiden.

Das Arbeitsgesetzbuch unterscheidet bezliglich Arbeitsbeziehungen nach Arbeitnehme-
rlnnen, die ,,Besoldung® (6ffentlicher Dienst) erhalten und solchen, die ein Arbeitsent-
gelt (Privatrechtliche Einrichtungen und Unternehmen) bekommen. Das Gleiche gilt
auch fur Arbeitgeberinnen. Arbeitgeberinnen im Besoldungsbereich sind in 8109 des
Arbeitsgesetzbuches spezifiziert. Darunter fallen: Der Staat, selbst verwaltete Einheiten
wie Gemeinden und Regionen, Staatsfonds, Offentliche Bildungseinrichtungen sowie
Offentlich gemeinnitzige Gesundheitseinrichtungen, die allerdings bislang noch nicht
geschaffen wurden.

Neben den unterschiedlichen Einkommenshodhen (siehe 2.4.1) legt das Arbeitsgesetz-
buch u.a. folgende weitere Differenzierungen zwischen privatem und o6ffentlichem
Bereich fest:

= Unterschiedliche Lange des Urlaubsanspruches. Das Minimum des Urlaubsanspru-
ches in der Privatwirtschaft liegt bei 4 Wochen im Kalenderjahr. Fir offentlich Be-
dienstete liegt der Mindestanspruch bei 5 Wochen im Kalenderjahr.
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= Fir Arbeitnehmerinnen im Arbeitsentgeltsystem ist es auch moglich einen Kollektiv-
vertrag abzuschlieRen, der kiirzere Arbeitszeiten ohne LohneinbuRen vorsieht, fiir
Offentlich Bedienstete ist dies nicht mdglich. Arbeitszeitverkiirzungen mit Lohnein-
bulRen sind in beiden Systemen mdglich.30

= Arbeitgeber in der Privatwirtschaft konnen im Gegensatz zum o6ffentlichen Dienst
auch ,Arbeitszeitkonten’ einfiithren.

= Schlielich gibt es dartber hinaus noch andere Mdglichkeiten der Reisekostenab-
rechnung fur Beschaftigte in der Privatwirtschaft.3!

Generell nimmt in der Tschechischen Republik die Tendenz zur Liberalisierung der
Arbeitsbeziehungen zu. Seit 1.1.2007 wurden die rechtlichen Bestimmungen gelockert
und es finden sich groRere Spielradume fir individuelle Vereinbarungen, die es den
Arbeitgeberinnen ermdglichen, einzelne Aspekte der Arbeitsbeziehungen an ihre
spezifischen Bedingungen und Bedirfnisse anzupassen. Dies gilt nicht nur fur individu-
elle Vereinbarungen, sondern auch fir Kollektivvertrdge zwischen Arbeitgeberinnen
und Gewerkschaft (TUO).

Auf Unternehmensebene, konnen Arbeitsbeziehungen durch einen Kollektivvertrag
geregelt sein und durch interne einseitige VVorgabe des Arbeitgebers. Letzteres ermdg-
licht den Arbeitgeberinnen bestehende rechtliche Verordnungen an die eigenen spezifi-
schen Bedingungen anzupassen. Ein Kollektivvertrag und eine interne Vereinbarung
seitens des Arbeitgebers kann den Arbeitnehmerinnen mehr Rechte zusprechen, als
arbeitsrechtlich geregelt, muss allerdings die arbeitsrechtlich festgelegten Arbeitnehme-
rinnenrechte einhalten. Das heif3t, die arbeitsrechtlichen Bestimmungen sind Mindestbe-
stimmungen. In einigen Branchen finden sich solche Kollektivvertrdge mit héheren
Anspriichen fir Arbeitnehmerinnen, im Gesundheitswesen gibt es solche Vereinbarun-
gen nicht.

2.5.2, Deutschland

Die unterschiedlichen Arbeitsbeziehungen bei verschiedenen Tragerformen werden In
Deutschland insbesondere durch die unterschiedliche tarifvertragliche Situation
reflektiert. Wahrend die Mitarbeiter ¢ffentlicher Krankenhduser immer noch mit grof3er
Mehrheit unter dem Flachentarifvertrag des Offentlichen Diensts fallen, ist dies bei
freigemeinnitzigen und privaten Kliniken kaum der Fall. Nur wenige freigemeinnitzige
Betreiber schlieRen Tarifvertrage ab. Insbesondere kirchliche Trager richten sich
lediglich nach Arbeitsvertragsrichtlinien. Diese haben nur empfehlenden Charakter
(Kreutzer 2005:154). Verhandlungen Uber einen branchenweiten Tarifvertrag fur die
privaten Krankenhausarbeitgeber scheiterten 2006. Daraufhin schloss der Bundesver-
band Deutscher Privatkliniken e.VV. (BDPK) einen Tarifvertrag mit dem Deutschen
Industrie- und Handelsgehilfenverband (DHV) im christlichen Gewerkschaftsbund
(CGB) ab. Wo ver.di ausreichend Verhandlungsmacht besal, handelte sie auf Landes-,
Unternehmens, oder Betriebsebene bessere Tarifvertrdge aus. Unter den drei gréfiten

30 Siehe § 80 des Arbeitsgesetzbuches.
31 §173-181 des Arbeitsgesetzbuches.
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Klinikenkonzernen in Deutschland (Helios Kliniken GmbH, Rhon-Kliniken AG und
Asklepios Kliniken GmbH) hat lediglich Helios einen Konzerntarifvertrag abgeschlos-
sen. Asklepios verhandelt seit September 2007 mit ver.di Uber einen solchen und hat in
Hamburg einen Tarifvertrag auf Landesebene, der unter anderem auch fur die offentli-
che Universitatsklinik gilt unterzeichnet. Rhon-Klinken schlie3t dagegen bislang nur
Haustarifvertrage ab (Groschl-Bahr/Stumpfogger 2008:173ff). Durch die Mdglichkeit
Notlagentarifvertrage abzuschlielRen, gilt allerdings auch der TV6D nicht mehr flachen-
deckend. 2007 galten in etwa 11% der bundesweiten und sogar 18% der ostdeutschen
Krankenh&user Notlagentarifvertrage. In weiteren 8% der Kliniken sind solche geplant
(Blum/Offermanns et al. 2007:69).

Tabelle 2-2: Tarifbindung von Krankenhdusern nach Tragerschaft bezogen auf alle
Beschiftigten mit Ausnahme der Arzte

Offentlich | Freigemeinniitzig | Privat
Offentlicher Dienst (TVOD/TV L) 85,7% 8,1% 14,1%
Haustarifvertrage 3,1% - 20,3%
Sonstige Tarifvertrage™*’ 10,7% 17,3% 41,6%
Sonderregelungen in kirchlichen Krankenhdusern - 73,6% -
Kein Tarifvertrag 0,5% 1,0% 24,0%

Quelle: Blum/Offermanns et al. 2007: 62

Wesentliche Elemente der Arbeitsbeziehungen werden allerdings nicht durch die
Trégerschaft, sondern auch durch die jeweilige Rechtsform der Krankenh&user vorgege-
ben. Auf die Unterschiede zwischen Personalvertretungs- und Betriebsverfassungsge-
setz wird insbesondere auch Abschnitt 4.7.2 hingewiesen.

Die im Rahmen des PIQUE-Projekts durchgefiihrten Interviews haben zudem ergeben,
dass zu den ersten Malinahmen eines neuen Betreibers in vielen privatisierten Kliniken
die Veranderung der Unternehmenskultur gegeniiber den Mitbestimmungsorganen
gehorte. Bei mehreren Klinikenkonzernen konnten erst mit erheblichen Verzégerungen
Wahlen zu einem paritatisch besetzten Aufsichtsrat stattfinden. Diese konnten nur mit
gewerkschaftlichem Druck (teilweise auch erst nach Gerichtsentscheiden) und aufgrund
der Tatsache, dass ein schlechter Ruf Nachteile im Wettlauf um Krankenhauskéufe
bringt, durchgesetzt werden.

Unter den privaten Klinikenkonzernen gilt Asklepios unter anderem aufgrund der
Griindung einer eigenen Leiharbeitsfirma, die — mit Ausnahme der Arzte — alle Berufs-
gruppen einstellt und verleiht als schlechtester Arbeitgeber. Hier klagen Grdschl-Bahr

32 EinschlieBlich des Branchentarifvertrages mit dem so genannten Christlichen Gewerkschaftsbund (CGB).

33 Dies sind zum Teil lediglich Manteltarifvertrage. Dadurch, dass hiufig Entgelttarifvertrage oder -
ordnungen fehlen, &hnelt sich die Situation vieler Beschaftigter unter dieser Kategorie, der von Be-
schaftigten fur die gar kein Tarifvertrag gilt.
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und Stumpfogger (2008:176f) zufolge viele Betriebsrate ber Probleme im Alltagsge-
schaft Rhon-Kliniken AG dagegen wird insbesondere wegen der Haustarifstrategie von
Gewerkschaftern kritisiert. Der Konzern verhandelt unmittelbar nach der Ubernahme
eines Klinikums Uber Haustarifvertrage in denen — wie auch im Fall GieRen/Marburg —
etwa die Standards beibehalten werden, aber im Manteltarifvertrag erste Einschnitte
durchgesetzt werden. Mit dieser Strategie ist es der Unternehmensleitung gelungen
Tariferhéhungen unterhalb und Leistungsverdichtungen oberhalb des Branchendurch-
schnitts durchzusetzen (Gréschl-Bahr/Stumpfogger 2008:175). Vor allem wegen des Kon-
zerntarifvertrages, aber auch wegen des geréuschlos installierten paritatisch besetzten
Aufsichtsrats wird Helios-Kliniken GmbH weniger kritisiert als ihre wichtigsten Kon-
kurrenten (Groschl-Bahr/Stumpfogger 2008:175f).

2.5.3. Polen

Charakteristisch flr die Arbeitsbeziehungen im Krankenhaussektor in Polen ist nach
Kozek (2007), dass nur sehr wenige betriebliche Kollektivvertrage abgeschlossen wer-
den. Laut Kozek (2007) argumentieren Arbeitgeber, dass keine Vertragssicherheit mit
dem Nationalen Gesundheitsfonds besteht und daher keine Kollektivvertrage abge-
schlossen werden kdnnen, da die Finanzierung der Krankenh&user nicht gesichert sei.

Allerdings gab es bereits 1998 Verhandlungen Uber einen flachendeckenden Tarifver-
trag. Nach Kozek (2007) wurde ein Vertrag ausgearbeitet, dessen Abschluss allerdings
von berufsstandischen Interessensgruppen, im konkreten Fall der Arztinnen, blockiert
wurde. Dies wird nachtraglich seitens der Gewerkschaften (mit Ausnahme der Arztege-
werkschaft OZZL) als grof3er Fehlschlag interpretiert, da eine solche Vereinbarung nicht
nur Regelungen in Bezug auf Beschéaftigung und Einkommen beinhaltet hétte, sondern
auch soziale Sicherheit gewahrleisten wirde.

Derzeit werden betriebliche Kollektivvertrage am ehesten in Einrichtungen abgeschlos-
sen, die beispielsweise durch ein spezialisiertes Angebot an Gesundheitsdienstleistun-
gen eine relative abgesicherte Marktposition ausweisen. Im Gegensatz dazu erschwert
die hohe Verschuldung vieler Krankenhduser den Abschluss von kollektivvertraglichen
Vereinbarungen (siehe Kozek 2007).

2005 wurde zur Erarbeitung eines Gesetzesvorschlages, der Beschéftigten in Gesund-
heitseinrichtungen (inklusive Krankenhduser) eine Einkommenserh6hung von 30%
sichern sollte, eine interministerielle Arbeitsgruppe eingerichtet. Eine Gesetzesvorlage
wurde auch verabschiedet. Allerdings wurden in der praktischen Umsetzung nur in
wenigen Krankenh&usern die Léhne der Beschaftigten um 30% erhoht. In der Regel lag
die Einkommenserhéhung unter 20%. Laut Kozek (2006) ist dies darauf zurtickzufiih-
ren, dass fur die geplanten Lohnerhéhungen keine ausreichenden finanziellen Mittel
vom Nationalen Gesundheitsfonds zur Verfugung gestellt wurden. Diese Gesetzesvor-
lage betraf ausschlieRlich die Beschéftigten in Offentlichen Krankenh&usern. Eine
Gesetzesvorlage fur Lohnerh6hungen fur die Beschéftigten in privatrechtlichen Kran-
kenh&usern wurde vorbereitet, aber nicht verabschiedet. Dar(iber hinaus liegen fiir Polen
leider keine Informationen Uber die unterschiedlichen Arbeitsbeziehungen bei verschie-
denen Tragerformen vor.
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2.54.  Osterreich

In Osterreich liegen den unterschiedlichen Arbeitsbeziehungen bei verschiedenen
Tragerformen zum einen die unterschiedlichen arbeitsrechtlichen Bestimmungen fiir
Offentliche Bedienstete und Privatangestellte zugrunde, zum anderen unterschiedliche
tarifvertragliche Situationen. Wie bereits im ,,Report on the transformation of labour
relations in public services* (Schulten 2007) ausgefiihrt, ist Osterreich durch eine frag-
mentierte Kollektivvertragslandschaft im Krankenhauswesen charakterisiert: Kollektiv-
vertrag fiir offentliche (Landes-)Krankenh&user mit einer 100% Deckung, Kollektivver-
trag fir private non-profit Krankenh&user und Kollektivvertrag fur private profit
Krankenh&user, beide ebenfalls mit hoher Deckung. Mit der Fragmentierung des Kollek-
tivvertragssystems Hand in Hand geht eine Fragmentierung der fur die Kollektivvertrage
zustiandigen Gewerkschaften und Arbeitgebervertreter. In Osterreich sind vier Gewerk-
schaften fiir Krankenhausbeschaftigte zustandig.

Wesentliche Schlechterstellungen im Vergleich Beamtinnen, Vertragsbedienstete und
Angestellten in privaten gemeinniitzigen und privaten gewinnorientierten Krankenan-
stalten gibt es wie schon beschrieben vor allem bei den Kindigungsschutzbestimmun-
gen und der Einkommenshéhe. Eine weitere Schlechterstellung bezieht sich auf
Entgeltfortzahlungsregelungen im Krankheitsfall. Die Entgeltfortzahlungsregelungen im
Krankheitsfall sind fur Beamtinnen und Vertragsbedienstete wesentlich weiter ausge-
dehnt (bis maximal 182 Kalendertage volle Beziige, dann fur den gleichen Zeitraum
halbe Bezuge) als fur Privatangestellte (im Angestelltengesetz fur maximal 12 Wochen
volle Bezlige und 4 Wochen halbe Bezilige). Dieser Nachteil wird jedoch durch die
Gewahrung des Krankengeldes wesentlich abgefedert.

Grundsétzlich besteht sowohl fiir Vertragsbedienstete als auch fiir Angestellte nur ein
geringer Versetzungsschutz. Es existieren jedoch wesentlich verstérkte Einflussmog-
lichkeiten flr Betriebsratinnen bei ausgegliederten — privatrechtlichen — Einrichtungen
im Vergleich zu den im Bundes-Personalvertretungsgesetz normierten Regelungen
(Vetorecht des Betriebsrates bei dauernder Versetzung und Verschlechterung der
Entgelt- oder sonstigen Arbeitsbedingungen — § 101 ArbVG).

Daneben finden sich Bestimmungen, die fiir beide bereiche gelten wie beispielsweise
das das Krankenanstalten-Arbeitszeitgesetz (KA-AZG). In Osterreich begrenzt seit 1997
das Krankenanstalten-Arbeitszeitgesetz (KA-AZG) die durchschnittliche Wochenar-
beitszeit von ,,Angehdrigen von Gesundheitsberufen in Kranken- und Pflegeanstalten®
auf 48 Stunden. Die Wochenarbeitszeit kann in einzelnen Wochen bis auf 60 Stunden
ausgedehnt werden, wenn gewaéhrleistet ist, dass die durchschnittliche Wochenarbeits-
zeit Uber einen bestimmten Zeitraum nicht 48 stunden tberschreitet. Zusétzlich darf die
tagliche Arbeitszeit 13 Stunden nicht (berschreiten. Es gibt allerdings einen Zusatz,
dass durch Betriebsvereinbarungen die Maximalgrenze berschritten werden darf. In
diesem Fall schreibt das Gesetz eine maximale Wochenarbeitszeit von 60 Stunden und
eine Wochenarbeitszeit von 72 Stunden in einzelnen Wochen vor. Zusatzlich findet sich
im Besonderen in Krankenhdusern eine H&ufung (Uberlanger Arbeitszeiten. Laut
Arbeitsinspektorat (Adam 2008) brechen 7 von 10 6sterreichischen Spitdlern systema-
tisch das Krankenanstalten-Arbeitszeitgesetz (KA-AZG) um Personalkosten zu sparen.
Berichtet wird von wochentlichen Arbeitszeiten bis zu 100 Wochenstunden. Aufféllig
ist, dass diese Arbeitszeitliberschreitungen vor allem in 6ffentlichen Krankenhdusern
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vorkommen. Vom Arbeitsinspektorat wird dies darauf zurtickgefihrt, dass es im
Unterschied zu Privatkrankenanstalten fur offentliche Spitéler keine finanziellen
Sanktionsmoglichkeiten fur das Unterlaufen von Arbeitszeitregelungen gibt.

2.6. Personalbemessung

Uber Personalbemessung liegen fir die vier Lander nur vereinzelte Informationen vor.
Wihrend in Deutschland und Osterreich keine Regelungen fiir den Mindestbestand an
qualifiziertem Personal vorhanden sind, ist in der Tschechischen Republik die Mindest-
personalbemessungsebene durch das Gesundheitsministerium festgelegt.34 Der Annex
der Regelung enthalt Anforderungen fir ein Mindestmal? an Personalstellen in einzelnen
Krankenhausabteilungen (abhangig von der Anzahl der Betten). Darin wird spezifiziert,
wie viele Arztinnen und andere Beschiftigte mit welchen Qualifikationen in der
Krankenhausabteilung beschaftigt werden mussen. Die Erfullung dieser Verpflichtungen
ist eine Vorbedingung, um Leistungen durch die Versicherungen vergltet zu bekom-
men. Gleichzeitig sind die Versicherungen autorisiert, die Personalausstattung in den
Krankenh&usern zu beobachten.

Unterschiede nach Tragerstrukturen finden sich hinsichtlich Personalbemessung in der
Tschechischen Republik nicht. Manager von Gesundheitseinrichtungen sind verpflich-
tet, angemessene Personalbemessungsgrundlagen sicherzustellen. Ausreichend qualifi-
ziertes Personal zur Verfligung zu stellen, ist eine der Bedingungen ein nicht-staatliches
Krankenhaus zu fihren.

In Deutschland gibt es — wie in Osterreich — hingegen keine Regelungen fiir den Min-
destbestand an qualifiziertem Personal. Daher ist es den Krankenhdusern moglich auf
den vergroBerten Druck zur Verminderung von Kosten im Allgemeinen und Lohnkosten
im Besonderen nach der Einfiihrung der DRGs zunehmend mit einer Zergliederung der
Arbeit zu reagieren. Es werden immer mehr niedrig bezahlte Hilfskrafte eingestellt, auf
die moglichst viel Arbeit verlagert wird (Groschl-Bahr/Stumpfogger 2008:172).

Zugleich steigt die Arbeitsintensitat auch fur die Stammbelegschaft. Dies gilt insbeson-
dere fir private und freigemeinnitzige Hauser. Wahrend eine Pflegekraft in einem
Krankenhaus 6ffentlicher Tragerschaft 2006 durchschnittlich 450 Belegungstage3> zu
versorgen hatte, kiimmerte sich ihre Kollegin38 in einem privaten Krankenhaus um 515
Belegungstage. Noch gravierender sind die Unterschiede beim arztlichen und beim
medizinisch-technischen Dienst. Ein Arzt37 in einer privaten Klinik hat 29,2% mehr
Belegungstage als in einer Offentlichen zu versorgen und die Kraft im medizinisch-
technischen Dienst (u.a. Medizinisch-technische Assistenten/-innen, Krankengymnas-
ten/-innen und Sozialarbeiter/-innen) sogar 45,1% mehr. Interessanterweise haben diese

34 Siehe Verordnung des Gesundheitsministeriums No. 134/1998.

35 Ein Belegungstag ist ein fir eine Nacht belegtes Krankenhausbett.

36 Da das Verhaltnis zwischen mannlichen und weiblichen Pflegekraften derzeit etwa 1 zu 6 ist, wird hier
bewusst die weibliche Form verwendet vgl.:(Statistisches Bundesamt 2007a).

37 Beim arztlichen Dienst ist das Verhaltnis etwa 1,5 zu 1 zugunsten des ménnlichen Personals, weshalb
hier die mannliche Form verwendet wird (Statistisches Bundesamt 2007a).
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beiden Dienste in freigemeinnitzigen Kliniken sogar mehr Belegungstage zu versorgen
als in Privaten (Abbildung 2-2).

Abbildung 2-2: Anzahl der durchschnittlich pro Vollkraft zu versorgende Belegungstage (2006)
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Quelle:  Statistisches Bundesamt 2007a, eigene Berechnungen

Wie erwahnt fehlen auch in Osterreich Regelungen fiir den Mindestbestand an qualifi-
ziertem Personal. Es liegen zwar fur einzelne Abteilungen — wie beispielsweise
Intensivstationen — Empfehlungen vor, aber deren Nichteinhaltung hat keinerlei Folgen.
Personalbemessungsrechnungen bzw. —modelle werden laut Auskunft von Gewerk-
schafterlnnen in einigen Spitalern angewandt, allerdings liegen dazu keine veroffent-
lichten Informationen in Osterreich vor.

Gleich wie in Deutschland steigt u.a. als Folge fehlender Regelungen auch in Osterreich
die Arbeitsintensitat fir Beschaftigte im Krankenhaus. Leider sind dazu nur Daten und
Berechnungen flr Pflegekréfte in 6ffentlichen Krankenhdusern vorhanden. Die Daten
zeigen: Standen 1994 17,9 diplomierte Pflegekréafte und 5,0 Pflegehilfspersonen pro
1.000 stationdre Aufenthalte zur Verfligung, waren es im Jahr 2005 nur mehr 16,3
diplomierte Krafte und 2,9 Pflegehilfspersonen. (OBIG 2008) Anders als in Deutschland
hat jedoch in Osterreich der Anteil der diplomierten Pflegekrafte an allen Pflegekréften
in den 6ffentlichen Krankenh&usern zugenommen. Laut Pflegebericht (2008) betrug der
Anteil der diplomierten Pflegekréfte an allen Pflegekréften in 6ffentlichen Krankenhdu-
sern im Jahr 2005 85 Prozent, im Jahr 1994 lag er indes nur bei 78%.
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3. VERSORGUNGSQUALITAT UND PATIENTENZUFRIEDENHEIT

Versorgungsqualitdt und Qualitatssicherung im Gesundheitswesen ist in allen vier
Landern der Studie seit einigen Jahren Thema: Arbeitsgruppen wurden eingerichtet,
MaRnahmenvorschlage entwickelt, etc. Der Entwicklungsstand aber auch der Regulie-
rungsgrad von Malinahmen zur Qualitatssicherung variiert allerdings erheblich zwi-
schen den Landern. Am ausgepragtesten ist er in Deutschland, gefolgt von Osterreich
und der Tschechischen Republik. Das Schlusslicht bildet Polen. So ist Deutschland das
einzige der vier Lander, in dem fur alle Krankenhduser die Verpflichtung besteht, alle
zwei Jahre einen strukturierten Qualitatsbericht im Internet zu verdffentlichen.

In Deutschland ist der Regulierungsgrad im Bereich der Qualitatssicherung im stationa-
ren Gesundheitssektor in den letzten Jahren standig gestiegen. Wéhrend noch Anfang
der 1990er Jahre lediglich einzelne Héauser einige freiwillige Angaben preisgaben, ist
heute ein umfassendes Qualitatssicherungssystem entstanden (Bohm 2008:57). Dieses
verlauft nach einer klaren Struktur. Vorgaben des Gesetzgebers werden im Gemeinsa-
men Bundesausschuss (G-BA) konkretisiert und mussen schlieBlich in den einzelnen
Krankenh&usern umgesetzt werden (Béhm 2008:65). Der G-BA setzt sich aus jeweils
funf von Leitungserbringern und Kostentrdgern entsandten sowie drei unparteiischen
Vertretern zusammen und ist ein Gremium der Selbstverwaltung (§ 91 SGB V). Es gibt
jedoch immer mehrere Sichtweisen, aus denen Qualitat bewertet wird. Neben der
objektiven auf festgelegten Kriterien basierenden Sichtweise ist flr die Krankenhduser
auch die subjektive Sichtweise der Patienten wichtig. Darlber hinaus ist zwischen der
Ergebnis- und der Prozessqualitat zu unterscheiden. Wahrend Ersteres das Gesamtre-
sultat aller diagnostischen und therapeutischen Bemiihungen anhand harter Eckpunkte
misst, wird unter Letzterem die Beachtung tblicher Behandlungsstandards verstanden.

In Osterreich wurden vor 2005 eine Vielzahl von qualitatsbezogenen (Projekt)Aktivi-
taten unterstitzt und finanziert, u.a. zu den Themen Nahtstellenmanagement, Qualitats-
berichterstattung, Patientenorientierung, Optimierung des Antibiotikaeinsatzes, Struk-
turqualitatskriterien, Optimierung des Verbrauchs von Blutkomponenten, Hygiene, Er-
gebnisqualitat, Qualitatssicherung in der mikrobiologischen Diagnostik, Patientensi-
cherheit und Vermeidung unerwinschter Ereignisse. Mit dem Gesundheitsreformgesetz
2005 wurde ein umfassendes Bundesgesetz zur Qualitdt von Gesundheitsleistungen
verabschiedet. Damit wurde der rechtliche Rahmen geschaffen, eine gezielte Qualitats-
strategie zu verfolgen und die in den Jahren davor zersplitterten Aktivitdten im Bereich
der Qualitatssicherung zu biindeln. Die Grundprinzipien dieses Gesetzes sind Patienten-
orientierung, Transparenz, Effizienz, Effektivitdt und Patientensicherheit. Das Gesetz
sieht vor, bundeseinheitliche VVorgaben fir die Erbringung von Gesundheitsleistungen
zu entwickeln und umzusetzen. Dies betrifft alle Sektoren des Gesundheitswesens, da-
runter 6ffentliche und private Spitéler ebenso wie Ambulatorien, Arztinnen/Arzte sowie
alle anderen Gesundheitsberufe. Dem Bund kommt dabei insbesondere eine Koordinie-
rungs- und Abstimmungsfunktion zu.
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Das Gesetz halt fest, dass eine regelmalige Qualitatsberichterstattung aufgebaut wird, in
deren Rahmen bundeseinheitlich Gber alle Bereiche und alle Berufe berichtet wird. Mit
diesem Instrument soll einerseits Transparenz sichergestellt, gleichzeitig aber auch eine
Methode zur systematischen Verbesserung der Qualitatsarbeit eingefiihrt werden. Das
Gesetz sieht vor, dass FordermalRnahmen und Anreizmechanismen zur Verbesserung
und Sicherung der Qualitatsarbeit im Gesundheitswesen geschaffen werden. AuRerdem
ist die Grundung eines Bundesinstituts fur Qualitat im Gesundheitswesen gesetzlich
festgelegt, das das BMGF insbesondere in der Entwicklung von Qualitatsvorgaben
Grundsétzen und der bundesweiten Koordinierung unterstiitzen soll. Gleichzeitig
wurden die Themen Qualitdt und Nahtstellenmanagement in der Vereinbarung gemaf
Art. 15a B-VG uber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens (2005-
2008) in eigenen Artikeln ausgefiihrt. Darliber hinaus wurden Qualitatsarbeit und
Nahtstellenmanagement als explizite Aufgaben der Bundesgesundheitsagentur sowie der
Gesundheitsplattformen auf Landesebene festgeschrieben.

In der Tschechischen Republik wurde vom Gesundheitsministerium im Jahr 2000 auf
der Basis einer Verordnung (No. 458) zur Qualitatssicherung eine Arbeitsgruppe
Qualitatssicherung eingerichtet, um Qualitatssicherung im Gesundheitswesen zu
koordinieren. Mitglieder der Arbeitsgruppe sind Vertreterlnnen von Ministerien,
Berufsverbanden, Gewerkschaften und NGOS. Auftrag der Arbeitsgruppe war die
Entwicklung von Grundlagen fur Qualitats- und Effizienzmonitoring. Ergebnisse dieser
Arbeitsgruppe waren im Rahmen dieser Studie nicht zugénglich. Gleichzeitig wurde
auch die Mdglichkeit geschaffen, beim Gesundheitsministerium, Projekte zur Qualitéats-
verbesserung im Gesundheitswesen zu beantragen. Nach Legido-Quigley et al. (2008)
wurde 2005 53 solcher Projekte beantragt. Darunter beispielsweise die Entwicklung von
Qualitatsleitfaden fir Krankenhduser, die Entwicklung statistischer Indikatoren fur
Qualitatsmonitoring etc.

In Polen wurde bereits 1994 das Nationale Zentrum flr Qualitatsbewertung im Gesund-
heitswesenwesen (NCQA) gegriindet. Ziel war die Schaffung von Grundlagen der
Qualitatssicherung und Unterstiitzung von Qualitatsverbesserungsinitiativen. Nach
Legido-Quigley et al. (2008) wurde allerdings dieses Ziel nur sehr begrenzt umgesetzt.
Zuruckgefihrt wird dies zum einen auf fehlende finanzielle Ressourcen, aber ein
fehlendes Interesse der Regierungen an Qualitatssicherung bzw. fehlende Motivation
diese zu implementieren (siehe auch Puringer et al. 2001).

3.1. Krankenhausqualitatsberichte

Wie bereits erwéhnt ist in Deutschland gemaR § 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 SGB V von
allen Krankenhdusern im zweijéhrigen Abstand ein strukturierter Qualitatsbericht im
Internet zu verdffentlichen. Damit sollen einerseits Leistungstransparenz und anderer-
seits Qualitatsinformationen bereitgestellt werden. Damit hat Deutschland, Salfeld/Heh-
ner et al. zufolge, inzwischen eine Vorreiterrolle bei der Qualitatsberichterstattung tber-
nommen (2008:12). Fur insgesamt 20 Indikationen werden — u.a. entlang der Prozess-
und Ergebnisqualitdt — Qualitatsindikatoren bestimmt flr die Referenzbereiche festge-
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legt werden, die eine Bewertung ermdglichen. Bei Uberschreitung der Referenzbereiche
werden Krankenh&user um Stellungnahmen gebeten und evtl. zur Qualitétsverbesserung
aufgefordert. Die Ergebnisse weisen eine insgesamt hervorragende Qualitdt aus.
Allerdings schwankt die Qualitdt zwischen den Kliniken stark (Salfeld/Hehner et al.
2008:12).38

Eine Aufschlusselung nach der Qualitat verschiedener Tragerformen findet im Rahmen
dieser Qualitétsberichte nicht statt. Das gilt auch fiir das ,,Pflege-Thermometer” des
Deutschen Instituts fur angewandte Pflegeforschung (DIP). Hier wurden die Beschaf-
tigten selber nach relevanten Qualitatsindikatoren und deren Einhaltung gefragt. Zudem
wurde nach der Haufigkeit der so genannten ,,unerwiinschten pflegerischen Vorkomm-
nissen” gesprochen. Bei dieser Befragung sind die Ergebnisse deutlich schlechter als in
den Qualitatsberichten der Krankenhéuser (Isfort/Weidner 2007).

Auch in Osterreich werden von einigen Krankenhausern Qualititsberichte publiziert,
dies erfolgt jedoch auf freiwilliger Basis. Der in der Gesundheitsreform 2005 festgelegte
Aufbau einer regelméBigen Qualitatsberichterstattung ist noch nicht abgeschlossen.

3.2. Patientenzufriedenheit

Neue Studien zur Patientenzufriedenheit mit Krankenhdusern finden sich nur fir
Deutschland. Die wenigen 6sterreichischen Studien stammen hingegen aus den 90er
Jahren. Zwar werden in Osterreich von einigen Krankenanstalten regelmaRige Patientin-
nenbefragungen durchgefuhrt, diese sind allerdings GroRteils nicht verdffentlicht und
auch nicht vergleichbar. Fir die Tschechische Republik und Polen waren keine Studien
zugénglich.

Allerdings liegen vom letzten Spezial Eurobarometer Gesundheit (2007) Ergebnisse zu
drei Fragen — Krankenhduser betreffend — vor. Die drei Fragen beziehen sich auf die
Qualitat der Krankenhduser in den einzelnen europdischen Landern, den Zugang zu
Krankenhausbehandlungen und die Leistbarkeit von Krankenhausbehandlungen. Dabei
handelt es sich allerdings nicht um Patientinnenbefragungen, sondern um Meinungen
und Einschatzungen der Gesamtbevolkerung. Zwar stellt sich immer die Frage, was
denn nun genau mit solchen Fragen gemessen wird, gleichzeitig sind dies die einzigen
Informationen, nach denen die vier Lander verglichen werden kdnnen.

Qualitat der Krankenhauser: Insgesamt wird von rund 15% der EU-Bevolkerung die
Qualitat der Krankenh&user in ihren Landern als sehr gut und von 56% als recht gut
eingeschatzt. Immerhin 20% geben allerdings an, dass die Qualitat schlecht und 5%,
dass sie sehr schlecht ist.

In Osterreich wird die Qualitat der Krankenhduser von 92% der Osterreicherlnnen als
sehr gut oder recht gut eingeschatzt. Osterreich hat damit den zweithdchsten Anteil

38 Von der Monopolkommission der Bundesregierung werden diese Qualitatsberichte allerdings stark
kritisiert. Sie beméngelt, dass diese nur wenig Transparenz schaffen, da lediglich 27 von 270 Prozess-
und Ergebnisindikatoren unanonymisiert veroffentlicht werden (2008:372).
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hinter Belgien. In der Tschechischen Republik halten 80% der Bevolkerung die Qualitat
der Krankenhduser fur sehr gut oder recht gut. In Deutschland sind es 79% und in Polen
42%. Polen bildet gemeinsam mit Ruménien das Schlusslicht in Europa.

Zugang zu Krankenhausbehandlungen: Was die Einfachheit des Zugangs zu Kranken-
hausbehandlungen betrifft, sind es in Osterreich 92%, fur die der Zugang zu Kranken-
hausbehandlungen einfach ist. In Deutschland sind es 87% und in der Tschechischen
Republik 86%, und 69% der polnischen Bevolkerung schatzt den Zugang zu Kranken-
hausbehandlungen als einfach ein. Polen weist zwar innerhalb der vier Lander wieder
den geringsten Anteil auf, liegt aber im Vergleich aller EU 27 Lander im unteren
Mittelfeld. Noch schwieriger wird der Zugang zu Krankenhausbehandlungen beispiels-
weise von den Ungarlnnen einschatzt: Nur 54% der Ungarlnnen halten der Zugang zu
Krankenhausbehandlungen fir einfach.

Leistbarkeit von Krankenhausbehandlungen: Bei der letzten Frage, die Leistbarkeit von
Krankenhausbehandlungen betreffend, zeigt sich, dass in Deutschland 24% der Bevol-
kerung fir Krankenhausbehandlungen fir kaum leistbar oder nicht leistbar halten. In
Polen sind es 21%, in Osterreich 11% und in der Tschechischen Republik 8%. Als
Verweis auf Gesamteuropa: in Malta sind es 57%, fur die Krankenhausbehandlungen
kaum leistbar oder nicht leistbar sind, in Bulgarien 52%, in Danemark hingegen nur 1%.

3.2.1. Nationale Studien

Wie eingangs erwahnt, liegen nationale Studien vor allem fur Deutschland vor. Neben
internationalen Studien in denen durch Befragungen die Zufriedenheit der Patienten
aller deutschen Krankenhduser mit denen anderer Lander verglichen wird (v.a. Schoen/
Osborn et al. 2005), gibt es auch mehrere Studien, die sich nur auf Deutschland
beziehen und in denen auch die Zufriedenheit mit Krankenhdusern unterschiedlicher
Tréger erfragt werden (Braun/Muller 2006, Denk/Schweitzer 2006).

Im Landervergleich mit Australien, Kanada, Neuseeland, GroRbritannien und den USA
schnitten die deutschen insgesamt Kliniken relativ gut ab. In keinem anderen Land
flhlten sich die Patienten so gut Uber die Risiken aufgeklart und meinten so viele, dass
sich die Mitarbeiter untereinander Uber den Heilungsverlauf ihrer Patienten informiert
hatten. Zudem gab es in keinem der untersuchten Lander weniger Wiederaufnahmen
aufgrund von Komplikationen nach einer abgeschlossenen Behandlung. Lediglich das
Entlassungsmanagement ist wesentlich schlechter bewertet worden als in den anderen
Landern (Schoen/Osborn et al. 2005:513).

Dieses insgesamt gute Ergebnis der deutschen Kliniken kénnen auch die Studien aus
Deutschland bestatigen. Dies zeigt sich zundchst vor allem bei der Prozessqualitat. Das
,vorbildliche und individuelle Bemithen um die Gesundheit der Patienten” durch das
Personal wird von 85% der befragten Patienten gelobt (Braun/Miller 2006:36).
Differenziert man die Ergebnisse der Befragung allerdings nach Tragerformen und
beriicksichtigt die Entwicklung der letzten Jahre, ergibt sich ein differenzierteres Bild.
Das Gefihl ausreichend informiert worden zu sein, ist — wie auch der Landervergleich
darstellt — zwar mit 86,1% in 2005 (gegeniber 86,7% in 2002), nach wie vor hoch.
Allerdings hat dieses Geflihl bei Patienten privater Kliniken seit 2002 um etwa 7,5%
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abgenommen, wahrend es in o6ffentlichen Kliniken im gleichen Zeitraum um 1%
zunahm (Braun/Miiller 2006:52f) Insgesamt wird an mehreren Punkten eine Ver-
schlechterung festgestellt, die bei privaten Kliniken noch wesentlich starker empfunden
wird. Insbesondere das Gefiihl, dass Geld die entscheidende Rolle bei der Behandlung
spielt, hat in diesen Kliniken zugenommen, wahrend das Geflhl rlcksichtsvoll
behandelt worden zu sein, abgenommen hat (Braun/Miller 2006:39).

Die Untersuchung der Ergebnisqualitat zeigt bei unterschiedlichen Krankheiten ein
uneinheitlicheres Bild. So verringerte sich die Heilungs- und Besserungshaufigkeit bei
Krebspatienten in freigemeinnltzigen und privaten Hausern und ist bei letzteren
mittlerweile auch am schlechtesten. Gleichzeitig nimmt die Heilungs- und Besserungs-
haufigkeit in o6ffentlichen und Uni-Kliniken zu. Anders sieht es dagegen bei Herz-
/Kreislauf-Beschwerden aus. Hier verbesserten sich die freigemeinnitzigen und privaten
Kliniken am starksten und sind nun auch insgesamt die Besten. Die o6ffentlichen
Kliniken dagegen verbesserten sich nur leicht und die Uni-Kliniken verschlechterten
sich sogar (Braun/Miller 2006:57).

Beim Entlassungsmanagement ergibt sich dagegen wieder ein sehr viel einheitlicheres
Bild. Alle wesentlichen Entlassungsleistungen (Aufklarung tber Medikamente und
beachtenswerte Warnsignale sowie darlber wie Alltagsaktivititen wieder aufgenommen
werden koénnen und wie Angehorige und der Patient selber dabei helfen kénnen) sind
2005 in privaten Kliniken seltener erhalten worden als noch 2002. In 6ffentlichen
Héusern sind diese Leistungen (abgesehen von der Aufklarung Uber Warnsignale)
dagegen haufiger erfolgt (Braun/Miller 2006:68).

Interessanterweise kommen andere Befragungen allerdings auch zu anderen Ergebnis-
sen. Denk und Schweitzer kamen bei sowohl bei der Gesamtbewertung als auch bei fast
allen in ihrer Studie, ,,Patienten-Barometer 2006* gestellten Fragen zu dem Ergebnis,
dass private Kliniken besser sind als freigemeinnitzige und die wiederum besser als
offentliche (2006:56ff) Bei dieser Befragung ist allerdings ein héherer Anteil der in
privaten Kliniken befragten Patienten privat oder Krankenhauszusatzversichert ist und
somit verfligten beispielsweise fast dreimal so viele Patienten in diesen Kliniken Uber
ein Einzelbettzimmer (Denk/Schweitzer 2006:55). Daher scheint das Ergebnis auch eher
die unterschiedliche Betreuung privater und gesetzlich versicherter Patienten abzubilden
als Unterschiede in der Qualitat unterschiedlicher Tragerformen darzustellen.

In Osterreich fehlen Studien, die Patientinnenzufriedenheiten nach Tragerstruktur
vergleichen. Interessant zu erwahnen ist hingegen, dass obgleich die Zufriedenheit mit
dem Gesundheitssystem im Algemeinen und der stationdren Dienstleistungen recht hoch
ist, insbesondere die SchlieBung von Krankenanstalten und eine Einschrankung der
medizinischen Versorgung mittlerweile zu den ,,Zukunftsingsten der Osterreicherlnnen®
gehdren (IMAS 2004). Auch eine repréasentative Umfrage (Gottschlich/Gallup 1995) aus
den 90er Jahren differenziert das ,Zufriedenheitsbild’: Nach dieser Umfrage gaben 37%
der Befragten an, dass Arztlnnen sich nicht geniigend Zeit fiir ihre Patientinnen nehmen.
39% beklagten mangelndes Vertrauen in die Arztinnenschaft (davon 15% kein Ver-
trauen; 24% zweifelnd) und immerhin 44% gaben an, sich im Krankenhaus dem System
ausgeliefert zu fihlen und keine Mdéglichkeit zu sehen, Einfluss zu nehmen. Demgegen-
uber fihlten sich 35% ernst genommen und glaubten, mitbestimmen zu kénnen.
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4. ANFORDERUNGEN AN DIE SOZIALPARTNER-
ORGANISATIONEN

Wie in Kapitel 1 ausfuhrlich dargestellt unterscheiden sich die Privatisierungsformen in
den einzelnen L&ndern und liegen die Schwerpunkte der Gewerkschaften auf unter-
schiedlichen Privatisierungsformen. Da materielle Privatisierungen in Osterreich im
Krankenhaussektor Randerscheinungen sind und sich bei bisherigen formalrechtlichen
Privatisierungen in der Regel Arbeitsbeziehungen marginal verénderten, sind Anforde-
rungen hinsichtlich Ubergangsregelungen kein Thema der Gewerkschaften. Anders ist,
wie schon oftmals deutlich wurde, die Situation in Deutschland. Wiederum unter-
schiedlich stellt sich die Situation in der Tschechischen Republik und in Polen dar. In
beiden Landern sind Ubergéinge von 6ffentlichen Einrichtungen in formalprivatrechtli-
che Einrichtungen (zu 100% im Eigentum) &ffentlicher Hand ein wichtiges Thema, da
sich mit dieser Umwandlung zumindest in der Tschechischen Republik die Arbeitsbe-
ziehungen fur die Beschaftigten nicht unwesentlich veréandern (siehe Abschnitt 2.5.1),
allerdings waren nur zum Teil Informationen hinsichtlich Anforderungen bei Uber-
gangsregelungen zuganglich. Daraus resultiert, dass einige Abschnitte auf Deutschland
fokussieren.

4.1.  Vereinbarung von Betriebsiibergdngen

Vereinbarungen von Betriebsuibergéngen sind vor allem in Deutschland ein Thema. In
Osterreich sind materielle Privatisierungen nur Randerscheinungen, fiir die Tschechi-
sche Republik liegen einige grundsétzliche Informationen vor, fur Polen waren keine
Informationen zuganglich.

In der Tschechischen Republik sind Ubergangsbestimmungen im Wirtschaftsgesetzbuch
geregelt. (§476-488a).° Das Wirtschaftsgesetzbuch legt dariiber hinaus auch die
Ubertragung der individuellen Rechte und Verpflichtungen des Unternehmers fest.
Hinsichtlich der Arbeitsbeziehungen ist im Wirtschaftsgesetzbuch nur festgehalten, dass
die Rechte und Pflichten des Unternehmens vom Verkaufer zum Kaufer bertragen
werden.* Das gleiche Prinzip gilt, wenn ein Unternehmen gepachtet wird.

Die grundlegenden Regelungen hinsichtlich der Arbeitnehmerschutzbestimmungen sind
im Arbeitsgesetzbuch festgehalten.41 Dieses halt fest, dass bei Betriebstibernahmen,
-verk&ufen und -verpachtungen auch die Verpflichtungen und Rechte hinsichtlich der
Arbeitsbeziehungen von einem Arbeitgeber auf den anderen tbergehen. Das heil3t, es
werden weder Beschaftigungsverhaltnisse beendet noch neue eingegangen und generell
gelten alle Bedingungen des alten Arbeitgebers weiter.

39 Art N0.5131/1991 Coll. des Wirtschaftsgesetzbuches.
40" Siehe §480 des Wirtschaftsgesetzbuches.
41 Siehe §338 and Art N0.262/2006 Coll. des Arbeitsgesetzbuches.
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Vor dem ,Betriebsiibergang’ hat der Arbeitgeber die Gewerkschaft (oder den Betriebs-
rat) (ber Termin, aber auch eventuelle Auswirkungen, die der Ubergang auf Arbeitneh-
merinnen haben konnte, zu informieren. Der Arbeitgeber verpflichtet sich, mit dem
Arbeitnehmer Uber diese Sachverhalte zu beraten und zu einer Einigung zu gelangen.

Fur Deutschland, aber auch dartiber hinaus gehend, kann festgehalten werden: Eine der
wesentlichsten Anderungen fir die Sozialpartner im Zuge der Privatisierung des
Gesundheitswesens ist der bei einer Umwandlung von 6ffentlich-rechtlicher zu privat-
rechtlicher Verfassung erfolgende Ubergang vom Personalvertretungs- zum Betriebsver-
fassungsgesetz. Dies kann sowohl im Zuge einer ,,materiellen* Privatisierung als auch
unabhéngig davon stattfinden. Vor der Privatisierung kann und sollte der Personalrat
mehrere Gesichtspunkte in den ,,Aushandlungsprozess® einbringen. Dazu gehoren die
Regelungen zum Schutz einzelner Beschaftigter und die Beteiligungsrechte der Arbeit-
nehmerschaft als Gesamtheit. Nicht nur bei der formellen auch bei der materiellen
Privatisierung sollten diese Punkte geregelt sein, da viele Beispiele aus anderen
Branchen zeigen, dass gerade auch nach materiellen Privatisierungen massive Auswir-
kungen auf den Beschéftigtenstand, die Arbeits- und Lohnkosten, die Arbeitsbedingun-
gen und die gewerkschaftliche Interessenvertretung zu spuren sind (Atzmiller/Hermann
2004).

In Deutschland besteht generell besteht nach § 613a BGB bei Betriebstibergéngen zu
denen auch Privatisierungen zahlen ein Widerspruchrecht. Allerdings ist dieser Schutz
sehr Luckenhaft, da die Wahrnehmung dieses Rechtes die betriebsbedingte Kiindigung
zur Folge haben kann. Dies ist nur dann nicht der Fall, wenn spezielle Vereinbarungen
im Rahmen eines Tarifvertrages oder einer gesetzlichen Regelung getroffen worden
sind. Allerdings kann der neue Betreiber nach einer Privatisierung die Beschéftigten
nicht einfach vor die Tur setzten. Die Beschéftigten sind durch besagten Paragraphen
zundchst fur ein Jahr vor einer Kiindigung geschitzt. Dartiber hinaus sind — wie in
Abschnitt 2.2.2 dargestellt — in den Kaufvertragen haufig weiter gehende Regelungen
vereinbart.

In mehreren 6ffentlichen Kliniken haben die Gewerkschaften fiir das Personal ein
Rickkehrrecht im Falle einer Ubernahme durch einen privaten Betreiber mit der
kommunalen Verwaltung ausgehandelt. Im Fall des LBK Hamburg geschah dies bei der
Umwandlung von einem Eigenbetrieb in eine Anstalt 6ffentlichen Rechts 1995. Damals
wurde im Rahmen des Gesetzes zur Einrichtung der Anstalt 6ffentlichen Rechtes
vereinbart, dass die bislang Beschaftigten im Falle einer Mehrheitsprivatisierung bei
gleichen Bezugen und Arbeitszeiten weiter im offentlichen Dienst beschéftigt sein
durfen (8 17 LBKHG). Nach der endgultigen materiellen Privatisierung der Kliniken
200742 erkléarten dann auch fast 2.000 Beschéftigte, dass sie zukinftig wieder fir die
Stadt arbeiten mochten. Fir den neuen Betreiber war dies zwar ein Imageverlust, aber
gleichzeitig eine willkommene Entlastung von Personalkosten. Aufgrund des festgeleg-

42 Die Privatisierung des LBK Hamburg A6R erfolgte in zwei Tranchen. 2005 wurden die ersten 49,9%
der Anteile und die Geschéftsfihrung an Asklepios Kliniken GmbH (bergeben. 2007 folgten dann wei-
tere 25 % (Burgerschaft 2004).
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ten Ausschlusses von Betriebsbedingten Kiindigungen ware eine solche Entlastung an-
ders wohl nicht méglich gewesen. Zwar mussten Kompensationszahlungen in Héhe von
€ 15 Mio. an die Stadt iiberwiesen werden, Abfindungen an diese Mitarbeiter hétten
aber sicherlich diese Kosten weit tbertroffen (Bohlke 2007). In GielRen und Marburg
gibt es aufgrund des Status einer privatisierten Universitatsklinik noch die Besonderheit,
dass die Arzte Uberhaupt nicht zu dem neuen Betreiber libergewechselt sind, sondern
Angestellte des Landes mit einem eigenen Personalrat bleiben.

4.2.  Sicherung sozialer Besitzstiande

Wie flr Abschnitt 4.1 liegen auch fir die Sicherung sozialer Besitzstande nur Informati-
onen fiir Deutschland vor. Mehr als vor dem Ubergang selber schiitzt in Deutschland der
8 613a BGB vor Verschlechterungen der Arbeitsbedingungen. So gelten alle alten Tarif-
vertrage und Vereinbarungen zunéchst fur ein Jahr auch fur den neuen Betreiber. Dies
kann nur durch neue Tarifvertrage und/oder Vereinbarungen aufgeldst werden. Regelun-
gen die Uber dieses eine Jahr hinaus Gultigkeit besitzen, mlssen zwischen den Sozial-
partnerorganisationen oder im Kaufvertrag ausgehandelt werden.

In den untersuchten privatisierten Kliniken konnten die Beschaftigten der Stammbeleg-
schaften im medizinischen Bereich auch durch neue Tarifvertrdge und Vereinbarungen
ihre Besitzstdnde sichern. Dies gelang allerdings nur durch gewerkschaftlichen Druck.
Wie schon in Kapitel 1.4 dargestellt, gilt dies in der Regel nicht fir die Beschaftigten in
den Servicebereichen. Inshesondere nach Ausgliederungen kommt es bisweilen zu Lohn-
einbuBen von bis zu 40%.

4.3.  Vereinbarung betrieblicher Versorgungsregelungen

Zusétzliche betriebliche Altersversorgung gehoért nur in Deutschland zu den zumeist
tariflich abgesicherten sozialen Standards in Krankenh&usern. Weder in der Tschechi-
schen Republik noch in Polen oder Osterreich sind zusatzliche Betriebspensionen im
Krankenhaussektor tblich. Daher werden auch Vereinbarungen betrieblicher Versor-
gungsregelungen ausschlie3lich fiir Deutschland dargestellt.

In Deutschland sind auch die betrieblichen Versorgungsregelungen zunachst durch § 613a
BGB geschutzt. Wie in Kapitel 2.3.2 beschrieben, haben zudem die Betreiber also auch
die Privaten in der Regel eigene Regelungen fiir die betriebliche Altersversorgung.
Diese sind in Tarifvertragen, &hnlich dem ATV und/oder in betrieblichen Bestimmun-
gen festgelegt. Teilweise gehen formelle und/oder materielle Privatisierungen mit einem
Wechsel von einem Umlage- zu einem kapitalgedeckten System sowie dem Austritt aus
der VVBL einher. Gerade hier sollten Arbeitnehmervertreter darauf achten, dass dies nicht
zu einer Verminderung des Arbeitgeberanteils fuhrt.
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4.4. Vereinbarung betrieblicher Sozialregelungen

Zu Vereinbarungen betrieblicher Sozialregelungen waren Informationen tber die Tsche-
chische Republik und Deutschland verfiigbar. Allerdings zentriert die Darstellung der
tschechischen Situation auf den Unterschied der Vereinbarungen betrieblicher Sozialre-
gelungen nach Trager.

In der Tschechischen Republik wurden staatlichen Unternehmen bereits in den 60er Jah-
ren verpflichtet, einen Fonds fir kulturelle und soziale Bedurfnisse (FSKP) der Arbeit-
nehmerinnen einzurichten. Die monetéren Beitrdge fur die einzelnen Verwendungs-
zwecke waren rechtlich geregelt und bis 1990 bestimmten die Gewerkschaften tber die
korrekte Verwendung des Fonds.

Die Einrichtung eines Fonds fir kulturelle und soziale Bedirfnisse (FSKP) ist im 6f-
fentlichen Dienst (6ffentliche Einrichtungen, Selbstverwaltungskorperschaften, Korper-
schaften 6ffentlichen Rechts etc.) nach wie vor verpflichtend. Mittlerweile entscheiden
Gewerkschaften und Arbeitgeber im Rahmen der Kollektivvertragsverhandlungen ge-
meinsam uber die korrekte Verwendung des Fonds.

Die aus diesem Fonds finanzierten MaRnahmen richten sich zum einen auf die Verbes-
serung der Arbeitsbedingungen flr die Beschaftigten und zum anderen auf die Unter-
stlitzung bei den Freizeitinteressen der Beschéftigten (sportlichen Aktivitaten und kultu-
rellen Interessen, Erholung).43 Zu den — ebenfalls festgelegten Verwendungszwecken —
zahlen u.a.:

= Betriebskosten fir kulturelle, Erholungs- und Sporteinrichtungen;

= Zurverfligungstellung von Arbeitskleidung etc.;

= Darlehen fur Haus- oder Wohnungskaufe, fir Renovierung, aber auch Einrichtung;

= Erholungsurlaube und Rehabilitation, Urlaube in In- und Ausland;

= Essensgutscheine fiir Kantinen;

= Beitrdge zu Pensionszusatzversicherung;

= Karten fir kulturelle und sportliche Veranstaltungen;

= Beitrag zur Gewerkschaftsorganisation, die im Unternehmen tétig ist;

= Monetdre Geschenke zu Geburtstagen etc.;

= aber auch finanzielle Unterstiitzung bei Naturkatastrophen wie Hausbrand, Uberflu-
tung etc.

Rechtlich geregelt sind in Bezug auf diesen Fonds auch

= das Budget, das in den Fonds fliel3t (2% der jahrlichen Gehaltskosten);

= der verpflichtende Anteil des Arbeitgebers (Es konnen aber auch Spenden in den Fonds
flieen.);

43 In Osterreich werden diese Leistungen teilweise iiber den Betriebsratsfonds abgedeckt, der von den
Beitrdgen von Arbeitnehmerinnen gespeist werden. Der Arbeitgeber kann Zuzahlungen leisten. Die
ordnungsgemaRe Abwicklung wird in Osterreich von der Kammer fiir Arbeiter und Angestellte kon-
trolliert.
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= die Verwaltungsform des Fonds; Da es sich um offentliche Gelder handelt, wird die
ungerechtfertigte Verwendung als Verstol3 gegen das Budgetgesetz geahndet.

Wird der Fonds im laufenden Kalenderjahr nicht ausgeschopft, werden die verbleiben-
den Mittel auf das nachste Kalenderjahr verschoben. Zusétzlich findet sich auch eine
Regelung, welche es unter bestimmten Umstanden ermdglicht, auch Mittel fir Famili-
enangehorige der Arbeitnehmerinnen zur Verflgung zu stellen wie beispielsweise fur
Erholung, Karten fur kulturelle und sportliche Veranstaltungen etc.

Im Gegensatz dazu liegt die Einrichtung eines Sozialfonds in privatrechtlichen Einrich-
tungen und Unternehmen#4 in der Entscheidungsbefugnis des Arbeitgebers, d.h. sie ist
eine freiwillige MalRnahme des Arbeitgebers. Die Einrichtung eines Sozialfonds kann
entweder in Unternehmensstatuten oder in Kollektivvertragen geregelt sein kann, kann
aber auch vom Vorstands beschlossen werden.

Aus der Sicht der Gewerkschaften (Vesela 2008) besteht — neben dem Tatbestand der
Verpflichtung und Freiwilligkeit — ein erster wesentlicher Unterschied zwischen den
Fonds darin, dass es sich bei den Leistungen aus den Sozialfonds in der Privatwirtschaft
nicht mehr um Sozialleistungen ,im eigentlichen Sinne’ handelt, sondern vielmehr um
Personalstrategische und PersonalentwicklungsmalRnahmen mit dem Ziel der Leistungs-
und Effizienzsteigerung der Beschéftigten sowie der Bindung der Belegschaften
(,Humanressourcen’) an das Unternechmen. Konkrete Verwendungszwecke, der Sozial-
fonds, die unter dieser Zielrichtung gefasst werden kdnnen, sind beispielsweise Weiter-
bildung, Betriebsausfliige in Form von ,Unternechmenswochenenden’ (zur Stirkung der
Corporate Identity), Geschenke zu Geburtstagen, aber auch die Zurverfiigungstellung
eines Dienstautos, Dienstnotebooks etc.

Der zweite wesentliche Unterschied zwischen den Fonds liegt darin, dass Sozialfonds in
Privatunternehmen oftmals dazu genutzt werden, Einkommensbestandteile als Sozial-
leistungen auszuweisen und damit maéglichst steuerschonend — und zwar sowohl fur die
Arbeitgeber- als auch die Arbeitnehmerschaft — auszuzahlen. Dies erfolgt beispielsweise
uber Zuzahlungen von Lebensversicherungen, Zusatzpensionsversicherungen und
Bausparen oder auch (ber die Ausgabe von Aktien an die Belegschaften. Damit ist
allerdings, die Zielrichtung des Fonds vollig verandert. Es erfolgen keine zusatzlichen
Vergitungen sondern Einkommensbestandteile werden (ber die Fondskonstruktion
steuerschonend ausbezahlt.

AbschlieRend sollen noch drei Beispiele von — von Arbeitgebern fur Kollektivvertrage
vorgeschlagenen — Sozialfondskonstruktionen skizziert werden (Vesela 2008):

Beispiel 1: Das Unternehmen kann weitere Fonds einrichten (z.B. Sozialfonds, Invest-
mentfonds etc.). Die Generalversammlung wird tber deren Einrichtung entscheiden und
der Vorstand (ber deren Verwendung. Diese Fonds werden von den Gewinnen des
Unternehmens eingerichtet. Die Generalversammlung und der Vorstand entscheiden
uber die Gewinnverteilung. Nach Abzug der Steuern und weiterer Verwendungszwecke
entscheidet die Generalversammlung Uber die Verteilung von Dividenden und sonstigen
Sozialleistungen. Es ist nicht ausgeschlossen, dass die Generalversammlung entscheidet,

44 An dieser Stelle sei nochmals darauf verwiesen, dass fir die Entscheidung ob eine Einrichtung dem
offentlichen Dienst oder der Privatwirtschaft zugeordnet wird, einzig die Rechtsform ausschlaggebend
ist, nicht die Eigentlimerschaft.
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dass Teile des Gewinns fir eine Erhohung des Basiskapitals verwendet werden bzw.
dass Teile des Gewinns nicht verteilt werden.

Beispiel 2: Ziel des Sozialfonds ist ein Motivationsprogramm fur Arbeitnehmerinnen.
Gemeinsam mit den Gewerkschaften wird der Arbeitgeber ein solches Programm ein-
richten. Ergebnis dieses Programms soll eine positive Arbeitsumgebung sein.

Beispiel 3: Vom Arbeitgeber werden Mafinahmen zur Erhéhung der Arbeitsmotivation
der Beschéftigten finanziert, unter anderem Geschenke bei Erreichen einer bestimmten
Betriebszugehorigkeitsdauer, aber auch Essensgutscheine. Abgelehnt werden Zuwen-
dungen fur Sport- und Kulturveranstaltungen, sowie zur Erholung etc.

In Deutschland stellt sich die Situation folgendermalRen dar: Neben der in Abschnitt
2.3.2 beschriebenen vermdgenswirksamen Leistungen und der betrieblichen Altersver-
sorgung sind im TV6D auch Sterbegeld und die Erstattung von Reise- und ggf. Um-
zugskosten vor. Mehr noch als die vermdgenswirksamen Leistungen sind diese Rege-
lungen in den Tarifvertrdgen und Betriebsvereinbarungen enthalten.

Offentliche Krankenhduser verfiigen teilweise (ber eigene Sozialeinrichtungen, wie
betriebseigene Kindertageseinrichtungen, die auf die speziellen zeitlichen Bedurfnisse
von Krankenhausbeschaftigten eingestellt sind. Auch um zusatzliche Mehrkosten fir die
Kommunen zu vermeiden, achtete die kommunale Verwaltung in den untersuchten
Kliniken auf einer vertraglich vereinbarte Weiterfiihrung dieses Angebots durch den
neuen Betreiber. Da aber solche Leistungen nicht mit den Krankenkassen Uber das
Fallpauschalensystem abgerechnet werden konnen, geraten sie unter starkem Druck. So
berichteten beispielsweise Beschéftigte in Hamburg, dass das zeitliche Angebot der
Kinderbetreuung zunehmend ausgedinnt wurde und die Einrichtungen somit tiberfliissig
wurden, weil ohnehin auf andere Losungen ausgewichen werden musste.

Bei der Privatisierung des Uniklinikums GieRen und Marburg war dartiber hinaus ein so
genannter Sozialfonds in Héhe von € 30 Mio. Bestandteil des Kaufvertrages. Dieser
sieht eine bestimmte Summe fiir die Weiterbildung und die Umschulung der Beschéf-
tigten sowie flr eventuelle Nachteile durch die Umstellung auf einen Haustarifvertrag
vor. Insbesondere die Umgestaltung des Klinikkonzepts durch den privaten Betreibers
macht einen Teil der Aufgaben Uberflissig, wodurch die Betroffenen von Entlassungen
bedroht sind. Durch die Umschulungen wird ihnen auch unter dem neuen Betreiber eine
Perspektive geboten.

4.5. Insolvenzschutz

Im Allgemeinen gelten die Regelungen der in Kapitel 2.1 teilweise vorgestellten Insol-
venzordnungen. Ruckkehrmdoglichkeiten fir Arbeitnehmerinnen von privatisierten Tré-
gern zur offentlichen Gebietskdrperschaft finden sich weder in der Tschechischen Repu-
blik noch in Polen.

In Deutschland gibt es hingegen das so genannten ,,Heimfallrecht”. Da von Seiten der
kommunalen Verwaltung ein Interesse daran besteht Krankenhduser im Insolvenzfall
weiter betreiben zu konnen, sehen viele Kaufvertrdge privatisierter Kliniken dartiber
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hinaus ein so genanntes ,,Heimfallrecht* in einem solchen Fall vor. So fallen, nach An-
gaben mehrerer Interviewpartner in den untersuchten privatisierten Kliniken, bei einer
Insolvenz der Klinikenkonzerne die Krankenhduser und deren Beschaftigte wieder in
den Zustandigkeitsbereich der 6ffentlichen Hand.

4.6. Unternehmensmitbestimmung

In allen vier Landern sind Arbeitnehmerinnen auch in den Unternehmensorganen ver-
treten — entweder in der gesamten Wirtschaft oder zumindest im 6ffentlichen Sektor.

In Deutschland, Osterreich und der Tschechischen Republik sind die Arbeitnehmer
sowohl in privaten als auch 6ffentlichen Unternehmen in den Unternehmensorganen
vertreten. In Deutschland, Osterreich und der Tschechischen Republik finden sich in
einer groflen Anzahl von Unternehmen Arbeitnehmervertreter im Aufsichtsrat, der die
Tatigkeit des Vorstands Uberwacht. In Polen sitzen Arbeitnehmervertreter in der
Geschaftsfihrung einiger staatlicher sowie einiger kirzlich privatisierter Unternehmen.
In Polen haben Arbeitnehmer im Privatsektor allerdings keinen allgemeinen Anspruch
auf Vertretung auf Unternehmensebene. In kirzlich privatisierten Unternehmen und
solchen, die derzeit privatisiert werden, darunter auch Unternehmen, in denen der Staat
die Minderheitsbeteiligung hat, gibt es jedoch Arbeitnehmervertreter im Aufsichtsrat.

Zur Wahl der Arbeitnehmervertreter in den Aufsichtsrat ist anzumerken, dass in Oster-
reich in allen Aktiengesellschaften sowie in anderen Kapitalgesellschaften mit mehr als
300 Beschaftigten und in Sparkassen ein Drittel der Mitglieder des Aufsichtsrats vom
Betriebsrat aus seiner Mitte gewahlt in. In der Tschechischen Republik haben die
Arbeitnehmervertreter in Aktiengesellschaften mit mehr als 50 Beschaftigten und in
staatlichen Unternehmen ein Drittel der Stimmen. Sie werden von der gesamten Beleg-
schaft entweder unmittelbar oder tber Delegierte gewahlt. In Deutschland haben Ar-
beitnehmervertreter in Kapitalgesellschaften mit mindestens 500 Beschéftigten ein
Drittel der Sitze im Aufsichtsrat und in Unternehmen mit mindestens 2000 Beschaftig-
ten die Halfte der Sitze. Sie werden wie in der Tschechischen Republik von der ge-
samten Belegschaft entweder unmittelbar oder tber Delegierte gewéhlt. In Polen wie-
derum, wo aus staatlichen Unternehmungen Betriebe entstanden sind, bei denen sich
100% der Aktien jedoch in staatlicher Hand befinden, sind zwei der finf Aufsichts-
ratsmitglieder von der Belegschaft gewahlte Arbeitnehmervertreter. In privatisierten
Unternehmen, in denen der Staat eine Minderheitsbeteiligung hat, ist die Zahl der
Vertreter je nach Unternehmen verschieden. Ferner wird in teilweise privatisierten und
staatlichen Unternehmen mit mehr als 500 Beschaftigten ein VVorstandsmitglied von den
Arbeitnehmern gewdhlt.

In allen Landern haben Arbeitnehmervertreter im Aufsichtsrat die gleichen Rechte und
Pflichten wie andere Aufsichtsratsmitglieder. In Osterreich werden sie jedoch fiir diese
Tatigkeit nicht bezahlt. Auch die Funktion des Aufsichtsrates ahnelt sich in den vier
Landern: In allen Gberwacht der Aufsichtsrat die Téatigkeit des Vorstands und muss
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wichtigen vom Vorstand vorgeschlagenen Anderungen zustimmen. In Deutschland be-
stellt und entlésst er dartiber hinaus den Vorstand und genehmigt den Jahresabschluss.

Zur den Anforderungen an die Sozialpartner ist fir Deutschland zunéchst anzumerken,
dass insbesondere dort, wo lange sozialdemokratische Politiker die kommunale Verwal-
tung dominierten, wie in Hamburg oder auch Dortmund, Gewerkschafter und Betriebs-
rate eher ihre guten Verbindungen zu den politischen Entscheidungstragern genutzt
haben, um die Interessen der Beschaftigten durchzusetzen Dieser Weg hat sich durch die
Privatisierungspolitik aber auch durch die veranderten ordnungspolitischen Vorstellun-
gen vieler Politiker in vielen Féllen verschlossen.

Mittlerweile sind zwar — teilweise unter erheblichen Widerstand — in allen privaten Kli-
nikenkonzernen paritatisch besetzte Aufsichtsrate installiert wordens. Dass ver.di diese
teilweise gerichtlich durchsetzen musste, zeigt jedoch, dass einige private Betreiber die
Unternehmensmitbestimmung nach Privatisierungen attackieren. Auf diese Herausfor-
derung reagieren die Arbeitnehmervertreter mit unterschiedlichen Strategien. So haben
beispielsweise die Betriebsrate und Gewerkschafter in Hamburg und GieRen/ Marburg
mit einer verstarkten Mobilisierung der Belegschaften Tarifvertrage auf TV6D-Niveau
und eine weitgehende Anerkennung der Unternehmensmitbestimmung erreicht. Diese
Strategie wird auch in 6ffentlichen Kliniken angewendet. In Stuttgart konnte so sogar
eine formelle Privatisierung verhindert werden. Schwieriger ist die Situation, wenn die
Mobilisierungsfahigkeit vor allem aufgrund hoher Arbeitslosigkeit — wie in Erfurt — zu
niedrig ist, um diese Strategie umzusetzen. Dort bleibt Gewerkschaftern haufig nichts
anderes Ubrig als an das Soziale appellierend auf Konzerntarifvertrage zu hoffen.

In Osterreich stellt sich fiir die, fir private gemeinniitzige und private gewinnorientierte
Krankenhéuser zustandige, Gewerkschaft (VIDA) hingegen das Problem, dass sich
privat-gemeinniitzige Krankenanstalten zunehmend in Betriebsgesellschaften zusam-
menschlieBen. Diese Betriebsgesellschaften agieren nach Auskunft der Gewerkschafte-
rinnen und Betriebsratinnen4é wie Konzerne: wesentliche strategische Entscheidungen
werden in der Zentrale getroffen, sowohl was Strategien zur Kostensenkung als auch
technologische Neuerungen etc. betrifft. Gleichzeitig sind diese Betriebsgesellschaften
aber keine Aktien- oder andere Kapitalgesellschaften und verfligen somit lber keine
Aufsichtsrate. Aufgrund dieser Struktur der Betriebsgesellschaften sind nun aber die
Arbeitnehmerinnenmitbestimmungsrechte auf zentraler Ebene nur begrenzt anwendbar.

Zur lllustration, der Fallbeispiel eines Krankenhauses, das im Rahmen des PIQUE-Pro-
jekts untersucht wurde. Es handelt sich dabei um ein privates gemeinnitziges Kranken-
haus, das Teil einer Betriebsgesellschaft (Holding) wurde. ,,Seit der Eingliederung des
Krankenhauses in die Holding haben sich die Einflussméglichkeiten der Betriebsratin-
nen verringert. Strategische Entscheidungen wie die Ausrichtung des Krankenhauses,
aber auch die Einfihrung neuer EDV-Systeme wie etwa SAP, werden nunmehr im Vor-
stand der Holding getroffen. Die Betriebsratinnen der einzelnen Krankenhduser sind in
diese Entscheidungen in keiner Weise eingebunden. Die Holding verfiigt tber keinen

45 Siehe Kapitel 2.5.
46 Diese Interviews wurden im Rahmen des PIQUE-Projekts durchgefiihrt.
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Aufsichtsrat. Versuche der Betriebsratinnen, die Installierung eines Aufsichtsrates zu
initiieren und tber einen Sitz im Aufsichtsrat auch zu einer Mitbestimmungsmaoglichkeit
auf der Holdingebene zu kommen, wurden von der Geschaftsfiihrung immer wieder
abgelehnt. Als Gegenstrategie versuchen sich die Betriebsratinnen der einzelnen Kran-
kenanstalten zu vernetzen in Form von regelmaRigen Treffen und regelmaRigem In-
formationsaustausch. Innerhalb der einzelnen Krankenh&user — so die Betriebsratinnen —
werden nur mehr ,kleine’ Entscheidungen getroffen. Durch diese Entwicklung hat sich
aber auch die Form der Auseinandersetzung zwischen Betriebsrat und Management
verdndert und verschirft. Wurden frither ,sozialpartnerschaftlich’ Entscheidungen ge-
meinsam diskutiert und beschlossen, haufen sich Falle, in denen vom Arbeitgeber ge-
setzliche Regelungen missachtet werden. Die Folge: Eine Zunahme von Arbeitsrechts-
prozessen, die seitens der Betriebsratinnen initiiert wurden. Ein Beispiel ist ein erst
kirzlich erfolgreicher abgeschlossener Arbeitsrechtsprozess, in dem Einspruch gegen
die Kiindigung einer Mitarbeiterin erhoben wurde.* (Papouschek 2007:24) Mittlerweile
ist es gelungen, eine Vertreterin der Arbeitnehmerinnenschaft in den Vorstand zu ent-
senden.

4.7.  Arbeitnehmerinteressenvertretung

In allen vier Landern gibt es Strukturen flr die Vertretung der Arbeitnehmer auf Be-
triebs- und Unternehmensebene, allerdings differieren ihre Formen und Regeln. Wah-
rend in Deutschland und Osterreich die Arbeitnehmervertretung im Betrieb vor allem
uber die Betriebsréate erfolgt, die in diesen Landern tber eine gesetzliche Grundlage und
betrachtliche Rechte verfiigen, wird diese Aufgabe in der Tschechischen Republik und
in Polen primar von den Gewerkschaften wahrgenommen.

Allerdings beginnt das monistische System der Arbeitsbeziehungen in Polen und in der
Tschechischen Republik zu bréckeln. In Polen bestimmt ein Gesetz vom 13. Mérz 2003
im Fall von Massenentlassungen, dass bei Fehlen einer Betriebsgewerkschaft die Infor-
mations- und Konsultationsrechte hinsichtlich dieser Massenentlassungen auf Beleg-
schaftsreprasentanten iibergehen, die dann in Ubereinstimmung mit dem Management
ernannt werden mussen. Dies konnte als erster gesetzlicher Schritt in Richtung einer du-
alen Interessenvertretung gesehen werden. Zweitens haben in Polen einige (Grof3)Un-
ternehmen mit der Einrichtung von freiwilligen Betriebsraten begonnen, die gewerk-
schaftsfrei sind. Generell ist Polen durch eine grof3e Zersplitterung der Gewerkschaften
charakterisiert, die naturlich zugleich auch gewerkschaftliche Schwéache bedeuten. Zu-
dem haben sich in Polen berufsstdndische Verbénde als Gewerkschaften formiert. Im
Fall des Gesundheitssektors sind dies beispielsweise die Arztinnen.

In Tschechien ist ebenfalls gegen den Willen der Gewerkschaften vom Gesetzgeber ein
Dualismus der betrieblichen Interessenvertretungen eingefiihrt worden. Traditionell
herrschen in der Tschechischen Republik die (monistisch gepragten) Betriebsgewerk-
schaften vor. Sie verfligen iber das Recht, allein mit den Arbeitgebern Kollektivvertrage
fur alle Arbeitnehmer auf Unternehmensebene auszuhandeln (also auch de jure fir
Nicht-Gewerkschaftsmitglieder). Es gibt also keinen Unterschied zwischen Kollektiv-
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vertrag und Betriebsvereinbarung, sondern nur zwischen betrieblichem und Branchen-
kollektivvertrag (dann auf nationaler Ebene) — ahnlich wie in Polen. Nun ist aber in der
Tschechischen Republik eine Ergadnzung des Arbeitsgesetzbuches dahingehend vorge-
nommen worden, dass auch eine von den Gewerkschaften unabhéngige Betriebs-
vertretung gewahlt werden kann. In Tschechien trat am 1. Januar 2001 ein Gesetz zu
einem ,,Fallweisen Betriebsrat™ in Kraft trat. Dieses besagt, dass wenn es gemill dem
revidierten Arbeitsgesetz nicht zur Bildung von betrieblichen Gewerkschaftsgruppen
kommt, die Beschaftigten eines Betriebes (mit mindestens 25 Beschaftigten) eine be-
triebliche Interessenvertretung wéhlen kénnen. Allerdings wurde das Recht der gewerk-
schaftlichen Interessenvertretung im Betrieb, Kollektivvertrage abzuschlie3en, in die-
sem Fall nicht auf die Betriebsrate ibertragen. Daruber hinaus verbleiben auch einige
andere wichtige Informations-, Konsultations- und Mitwirkungsrechte ausschlieBlich bei
den Betriebsgewerkschaften (beispielsweise Information Uber Lohnentwicklung, Kon-
sultation zur wirtschaftlichen Entwicklung des Unternehmens, Arbeitsplatzentwicklung
etc.). Dem ,,fallweisen Betriebsrat bleibt damit als alleiniges Recht das Recht auf Un-
terrichtung und Anhérung.

Als osterreichisches Spezifikum der Arbeitnehmerinnenvertretung soll an dieser Stelle
noch die Bundeskammer flr Arbeiter und Angestellte angefiihrt werden. Sie ist — im
Kontext der Osterreichischen Sozialpartnerschaft — die gesetzliche Interessenvertretung
aller Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern gegeniiber Wirtschaft und Regierung. Be-
schaftigung, Weiterbildung, Qualifizierung und Wiedereingliederung von Arbeitnehme-
rinnen und Arbeitnehmern in den Arbeitsmarkt gehtren neben arbeits- und sozialrecht-
lichen Themen und dem Verbraucherschutz zu den wichtigsten Arbeitsschwerpunkten
der Arbeiterkammer. Neben kostenloser Beratung und Rechtsvertretung der Arbeitneh-
merinnen liegt eine wichtige Aufgabe der Kammer in der Begutachtung von Gesetzes-
entwirfen und in der Formulierung von Gesetzesvorschlagen.

Was nun die neuen Anforderungen an die Arbeitnehmerinteressenvertretungen betrifft,
ist allen Landern gemeinsam, dass die zunehmend nach unterschiedlichen Tragern frag-
mentierten und zersplitterten Krankenhausstrukturen Interessenvertretung erschweren.
Diese Situation wird dann noch verschérft, wenn sich auf der Seite der Arbeitgeber
keine Verbdnde gegrundet haben, und damit keine tbergeordneten Ansprechpartne-
rinnen vorliegen. Dies ist beispielsweise in der Tschechischen Republik der Fall, wo
auch aus diesem Grunde der Abschluss von Branchentarifvertrdgen fast verunmoglicht
wird. Auf der anderen Seite findet sich die Fragmentierung auch innerhalb der Gewerk-
schaften, sei es in Osterreich — auf der Basis der historisch gewachsenen Zuordnung —
eben aufgrund der Fragmentierung des Gesundheitssektors oder in Polen als generell
charakteristisches Merkmal der Entwicklung nach 1989. Dass eine solche Zersplitterung
der Gewerkschaften selbst weder ihre Verhandlungsmacht noch ihre gesellschaftliche
Macht stérkt, liegt auf der Hand.

Uber die eher allgemeinen Anforderungen hinaus liegen noch fiir Deutschland detaillier-
tere Informationen vor: Durch die Vielzahl an Landespersonalvertretungsgesetzen
(LPVG) ist beziglich der Mitspracherechte bei der Durchfiihrung von Privatisierungen
bundesweit ein Flickenteppich entstanden, der nur schwierig zu tberblicken ist. So ken-
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nen lediglich die LPVG in 8 der 16 Bundeslander den Tatbestand der Privatisierung
(Baden-Wiirttemberg, Brandenburg, Nordrhein-Westfalen, Hessen, Niedersachsen,
Rheinland-Pfalz, Saarland und Sachsen). Andere sehen diesen Vorgang beispielsweise
gleichbedeutend mit dem Tatbestand der ,,Auflésung der Dienststelle (Trlimner
2004:93f). In jedem Fall geniel3t der Personalrat ein Beteiligungsrecht, wenn er dieses
beantragt. Die Auspragung dieses Rechts hdngt allerdings von der Gesetzeslage vor Ort
ab. So reicht die Spannbreite zwar vom eingeschrénkten4? Mitbestimmungsrecht (8 84
Nr. 7 SPersV) uber ein bloRes Anhdrungsrecht (8§ 80 Abs. 3 Nr. 6 LPVG Bd.-Wu.) bis
zur ,,volligen Fehlanzeige* (Trumner 2004:97). In jedem Fall mussen die Mitbestim-
mungsorgane und die Arbeitnehmer allerdings Uber den Vorgang unterrichtet werden,
wobei der Zeitpunkt, der Grund, die wirtschaftlichen und sozialen Folgen sowie in Aus-
sicht genommene MaRnahmen zu erl&utern sind (§ 613a BGB). Wenn diese Unterrich-
tung nicht erfolgt, ist die Privatisierung nicht rechtens.

Wenn die Privatisierung stattfindet, ist es, nach Trimner, fir Gewerkschafter ratsam,
sofort einen (ggf. Gesamt-)Betriebsrat zu installieren und ein paritétisch besetzten, mit-
bestimmten Aufsichtsrat zu fordern. Zudem sollten, ihm zufolge, Beteiligungsrechte
durch eine Mitbestimmungssicherungsvereinbarung gesichert werden (2004:118f).
Wahrend die Arbeitnehmerinteressenvertretung in den grofRen in dieser Studie unter-
suchten Kliniken Problem gesichert werden konnte, gibt es sowohl in kleineren Kliniken
als auch in den ausgegliederten Servicebetrieben bisweilen Probleme diese nach einer
Privatisierung und/oder nach Ausgliederungen aufrecht zu erhalten.

Wie schon erwahnt, ist nach der erfolgten Privatisierung bei einem Rechtsformwandel
die Umwandlung eines Personalrates in einen Betriebsrat notwendig. Dartiber hinaus ist
durch die Ausgliederung von Unternehmensteilen aber auch der Aufgabenbereich der
Mitbestimmungsorgane eventuell auf einen sehr viel schwieriger zu (berblickenden
Aufgabenbereich ausgedehnt worden. Auch hierdurch entstehen neue Herausforderun-
gen fur die Arbeitnehmerinteressenvertretung.

Generell folgen PersVG und BetrVG weitestgehend denselben verfassungsrechtlichen
Prinzipien. Auch die Zielsetzungen des Personalvertretungsrechts des oOffentlichen
Dienstes und die des BetrVG sind sich recht dhnlich, da das BPersVG von 1955 dem
BetrVG von 1952 nachempfunden wurde. Zudem folgten den Anderungen des BetrVG
von 1972 und 1988 Revisionen des BPersVG (1974 und 1989).48 Somit sind we-
sentliche Grundziige der Gesetze ahnlich aufgebaut. Dies sind vor allem die Wahl- und
Vertretungsprinzipien, das Friedensgebot und die Maxime der vertrauensvollen Zusam-
menarbeit. Doch obwohl die Ziele der Gesetze und einige wesentliche Grundprinzipien
kongruent sind, unterscheiden sich die Gesetze in ihrer konkreten Ausgestaltung

47 Nach einem Urteil des Bundesverfassungsgerichtes diirfen Entscheidungen, die — wie Privatisierungen
— wesentlicher Bestandteil der Regierungsgewalt sind, nicht der Exekutive entzogen werden und auf
unabhéngige Stellen Ubertragen werden (BVerfG 27.04.1959, BVerfG E 9, S. 268ff). Damit ist das
Mitbestimmungsrecht bei solchen VVorgangen ohnehin nur eingeschrankt.

48 Die LPersVG miissen sich an die Rahmenvorgaben des BPersVG halten. Innerhalb dieser Rahmenvor-
gaben gibt es jedoch — wie oben schon dargestellt — zwischen den Bundeslandern durchaus relevante
Differenzen.
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erheblich. Dies ist noch dadurch verstarkt worden dass die letzte Anderung des BetrvVG
von 2001, bislang nicht im BPersVG nachempfunden wurde.

Der Geltungsbereich,*® die Ausformulierung der Wahlvorschriften (v.a. Gruppenprinzi-
pien), die Regelungen zu Entscheidungen betreffend einzelner Beschéaftigtengruppen
und die Freistellungsregelungen (sowohl Quoten also auch Freistellungsmodi) sind die
wichtigsten Unterschiede der Gesetze. In der praktischen Arbeit durften sich vor allem
die Unterschiede in den einzelnen Informations-, Mitbestimmungs-, Anhdrungs-, Mit-
wirkungs- und sonstigen Beteiligungsrechten auswirken. So gilt im 6ffentlichen Dienst
ein langerer Weg bis zur Einigungsstelle, generell eingeschrankte Mitbestimmung bei
MaRnahmen Beamte betreffend und ein Letztentscheidungsrecht der tbergeordneten
Dienststellenleitung in einigen Fallen. Weitere Auswirkungen auf die Mitbestimmungs-
praxis dirfte das verglichen mit der Privatwirtschaft begrenzte Initiativrecht des Perso-
nalrats haben. Darlber hinaus sind Personalrate Gber Stufenvertretungen anders organi-
siert als Betriebsréte, und die personalratsinterne Organisation folgt ebenfalls anderen
Prinzipien. Ebenfalls sehr wichtig sind die eingeschrankten Mdglichkeiten fir Dienst-
vereinbarungen zwischen Personalrat und Dienststellenleitung. In der Privatwirtschaft
sind dagegen Betriebsvereinbarungen keine Beschrankungen auferlegt. Letztlich han-
deln Personalrdte und Betriebsrate zwar unter rechtlich unterschiedlichen Rahmenbedin-
gungen, die grundlegende Zielsetzung ihrer Arbeit ist aber die gleiche.

Das in Osterreich fiir die, fur private gemeinniitzige und private gewinnorientierte Kran-
kenhduser zustandige, Gewerkschaft (VIDA) virulente Problem der Betriebsgesell-
schaften wurde bereits im vorherigen Abschnitt erlautert.

49 Hierunter fallt zunachst die Rechtsform der Organisation, die das Abgrenzungskriterium zwischen den
Gesetzen darstellt. Auch wenn dies fir den Krankenhausbereich nicht so relevant ist, ist der Aus-
schluss von Kleinstbetrieben vom Wirkungsbereich des BetrVVG der wesentlichste Unterschied bezilig-
lich des Geltungsbereiches. Im PersVG sind mittels Stufenvertretungen Kleinstdienststellen erfasst.
Des Weiteren gibt es Unterschiede bei den Auszubildenden und den leitenden Angestellten.
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