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Die Gesundheit: vom sozialen Recht zur Ware*

Einleitung

Die von der Weltbank in ihrem Weltentwicklungsbericht 1993/Inve-
stitionen in die Gesundheit' vorgeschlagene Gesundheitspolitik
dient verschiedenen Zielen. Das erste besteht darin, sie mit der neo-
liberalen Doktrin zu vereinbaren, die die Gesundheit hauptséchlich
in der Privatsphire und lediglich unter bestimmten Bedingungen als
offentliche Aufgabe ansiedelt. Das zweite besteht darin, diese Politik
an die Priorititen der Sparpolitik anzupassen, was bedeutet, die
offentlichen Sozialausgaben zu vermindern und umzustrukturieren,
einschlieBlich der fiir die Gesundheit. Diese zwei Ziele leiteten den
ersten Vorschlag, den die Weltbank in dem Text Financing Health
Services in Developing Countries. An Agenda for Reform machte.”
Dieses Dokument I6ste heftige Kritiken® aufgrund seiner orthodoxen
Neoliberalitit und seiner absolut fehlenden Sensibilitdt gegeniiber
dem sozialen Verfall und der politischen Konflikthaftigkeit aus, die
die Prozesse der Sparpolitik begleitet haben.

Obwohl Investitionen in die Gesundheit sich auf die gleiche
Grundkonzeption stiitzt, sind einige der am vorangegangenen Doku-
ment am meisten kritisierten Aspekte korrigiert und die Entwiirfe
erweitert worden. Dieser relative Schwenk driickt eine wachsende
Besorgnis wegen der politischen und sozialen Effekte des neolibe-
ralen Projekts aus, weil diese seine Realisierung bedrohen. Daher
ist ein weiteres Ziel des uns beschiftigenden Dokuments die
Skizzierung von Politiken zur Abschwichung der sozialen und poli-
tischen Kosten der Sparpolitik. Ein Teil der hier vorgenommenen
Bemiihungen besteht darin, einen sozialen Diskurs iiber den Kampf
gegen die Armut aufzubauen, beginnend mit dem Weltbankbericht
1990.4 In diese Richtung wird die UNICEF-Losung der Sparpolitik
mit menschlichem Antlitz® und die Empfehlung der 39. Weltgesund-
heitskonferenz von 1986, die Gesundheit und die Erndhrung in den
Sparprogrammen zu betrachten, wiederaufgenommen. Ferner ist
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bemerkenswert, dal der Bericht von 1993 mit den wesentlichen
nationalen und internationalen Entwicklungsorganisationen und -be-
horden abgestimmt ist.® SchlieBlich ist festzustellen, daB er beson-
dere Betonung auf zwei hervortretende soziale Akteure legt, und
zwar die Frauenorganisationen und die Nichtregierungsorganisa-
tionen (NROSs).

Die Prdmissen und die Vorschlige

Die erste der dem Dokument zugrundeliegenden Préamissen besagt,
daB die Gesundheit der Privatsphire angehort. Daher darf sich der
Staat bzw. die Regierung nur dann um die Probleme der Gesundheit
kiimmern, wenn die Privatpersonen diese nicht 16sen wollen oder
konnen. Dieser Primisse fiigt sich eine weitere hinzu, die kurzge-
faflt besagt, der offentliche Sektor sei ineffizient und — infolge der
unterschiedlichen Machtmittel der verschiedenen Gruppen, Druck
auf die Regierung auszuiiben — héaufig nicht gleichheitlich, wihrend
der private Sektor effizient und gleichheitlich sei, da er dem Wett-
bewerb und der Wahlfreiheit auf dem Markt folgt. Keine dieser bei-
den Pramissen werden in dem Text dargelegt, wie wir sehen wer-
den. Sie bilden daher zugrundeliegende ideologische Postulate. Die
dritte, als realistisch und pragmatisch prisentierte, Pramisse besagt,
die offentlichen Mittel fiir die Gesundheit sind und bleiben knapp.

Die Verantwortlichkeiten des Staates

Ausgehend von diesen Primissen wird eine neue Verteilung der

Verantwortlichkeiten hinsichtlich der Gesundheit zwischen Staat

bzw. Regierung und den Privatpersonen vorgeschlagen. Demnach

hat sich die Regierung nur zu kiimmern um’

— die Produktion der dffentlichen Giiter , in einem restriktive Sinne,

— einige an das Individuum gerichtete Aktionen mit groBen exter-
nen Effekten, d.h. solche, die kollektive Nutzen iiber das betreu-
te Individuum hinaus haben,

— Mafinahmen der Regulation und Information, um den Unzuldng-
lichkeiten des Marktes entgegenzuwirken,

— einige Aktionen mit hohem Kosten-Nutzen-Ertrag, um die Armut
zu lindern.

Diese Verantwortungsbereiche entsprechen genau dem, was inner-

halb der neoliberalen Doktrin rechtfertbar ist, da es Aufgaben sind,

die die Privatpersonen nicht iibernehmen konnen oder wollen.®
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Die fiir 6ffentliche Giiter benutzte Definition basiert daher auf
den Kriterien der Nicht-Exklusivitdt — alle tragen Nutzen davon —
und der Nicht-Rivalitdt — ihr Gebrauch durch eine bestimmte Per-
son schlieBt nicht deren Gebrauch durch andere aus. Unter dieser
enggefaBten Definition kommen in diese Gruppe nur Manahmen
wie die Bekidmpfung von Ubertragungen oder Verschmutzungen,
gewisse Informationsmafinahmen etc. Der Grund, warum sich die
Regierung dieser Mafinahmen anzunehmen hat, liegt darin, daf3 die
Privatpersonen kein Interesse daran haben, sie zu produzieren, da
sie in der Regel nicht als Waren verkduflich sind.

Es muB noch unterstrichen werden, daf in dieser Definition das
Offentliche als eine Kategorie gefaBt ist, die allen historischen,
wertbezogenen und ethischen Inhalts entleert ist. Das heifit, es wird
ignoriert, dafl in der realen Welt der 6ffentliche Charakter eines
Gutes oder einer Aktion ausgehend davon festgelegt wird, daf die
Gesellschaft es als wertvoll und/oder sozial vorrangig betrachtet
und die Entscheidung trifft, es zu iibernehmen und kollektiv zu fi-
nanzieren.’ Das ist der Grund, warum viele Gesellschaften, wie
auch die mexikanische, den Gesundheitsschutz ihrer Mitglieder als
offentliches Interesse anerkennen und ihm das Statut eines sozialen
Biirgerrechts verleihen.

Im Vorschlag der Weltbank rechtfertigt sich die Einbeziehung
von MafBnahmen mit groen externen Effekten in die Verantwort-
lichkeiten der Regierung, wie die Durchfiihrung einiger Impfungen
oder die Behandlung stark ansteckender Krankheiten, weil diese
den sogenannten offentlichen Giitern dhneln.

Ferner sind nach dieser Sichtweise die MaBnahmen der Regula-
tion und Information dann legitim, wenn sie nicht die Ausiibung der
Freiheit auf dem Markt beeintrachtigen und sie auf die Kompensa-
tion einiger dessen bekannter Unzuldnglichkeiten zielen. Die selek-
tiven und effizienten Mafinahmen zur Linderung der Armut schlief3-
lich wiren gerechtfertigt, weil die Privat-Armen sie nicht auf dem
Markt kaufen konnen, da die Privat-Erzeuger nicht daran interes-
siert sind, sie zu produzieren. Es resultiert daher ein minimales so-
ziales Gebot, sie mit Offentlichen Mitteln zu finanzieren.

Die praktische SchluBfolgerung dieser doktrindren Uberlegungen
ist, daB die Regierung sich lediglich einiger Aktionen der offentli-
chen Gesundheit und eines Pakets von klinischen Grund-, jedoch
nicht von speziellen Fachleistungen anzunehmen hat. Letzteres
wird in einem anderen Aufsatz dieses Buchs analysiert.'
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Die Rolle der Privatpersonen bei der Gesundheit

In Ubereinstimmung mit den Primissen, daB die Gesundheit der
Privatsphire angehort und daf die gesundheitlichen Versorgungslei-
stungen ein privates Gut" sind, rdumt der Vorschlag der Weltbank
den privaten Akteuren eine herausragende Rolle ein. Er schlieBt
unter ihnen drei Akteure mit sehr unterschiedlichem Charakter ein,
ndmlich die Person und ihre Familie, die nicht kommerziellen pri-
vaten Institutionen und Organismen und die Privaten, die auf dem
Markt mit dem Ziel der Profiterzielung operieren.

Getreu ihrer individualistischen Ideologiekonzeption vertritt die
Weltbank den Standpunkt, was die Personen mit ihrem Leben und
dem ihrer Kinder machen, ist weitaus wichtiger als was die Regierun-
gen machen,'? wobei die 6konomische und soziale Determinierung
des Raums, in dem die Individuen sich treffen und handeln, vollig
iibersehen wird. Der Hauptverantwortliche fiir die Gesundheit ist
daher das Individuum und seine Familie, die eine gesunde Lebens-
weise wihlen und ihre Krankheitsprobleme dadurch 16sen sollen, daf3
sie die notwendigen 4rztlichen Leistungen auf dem Markt kaufen.

Innerhalb der Familie sind es die Frauen, die von besonderer Be-
deutung fiir die Sorge um die Gesundheit sind, und einige der expli-
ziten Vorschlige des Berichts sind an sie gerichtet;'"? dieses Thema
wird an anderer Stelle dieses Buches behandelt."* Zweck dieser
Vorschldge ist die Starkung der Kapazititen der Familie — sprich der
Frau —, besonders in den armen Sektoren, sich einer Reihe von
Gesundheitsaufgaben anzunehmen und so den 6ffentlichen Sektor
zu ersetzen oder zu entlasten.

Die fiir die nichtkommerziellen privaten Organismen vorgesehe-
ne Rolle betrifft auch die Bevolkerung mit geringen Einkommen,
die nicht auf den Markt zugreifen kann, um ihre Gesundheits-
probleme zu l6sen. Es wird besonders die Arbeit der NROs hervor-
gehoben und sogar vorgeschlagen, es sei ratsam, ihnen einige
Regierungsaufgaben zu iibertragen und sie dafiir finanziell zu unter-
stiitzen. Das zur Begriindung eines solchen Vorschlags benutzte
Argument ist, die 6ffentlichen Institutionen seien eher effizient.
Jedoch bleibt bei diesem Vorschlag die privatisierungsideologische
Férbung und die Absicht, die Gesundheitsversorgung weitgehendst
zu deinstitutionalisieren, nicht unverborgen.

GemiB dem Vorschlag der Weltbank soll das Gros der klinischen
Versorgung, die sogenannten speziellen medizinischen Leistungen,
nach merkantilen Kriterien gefiihrt werden und in Hénden von
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Privatanbietern sein, die nach der Marktlogik operieren.' Es wird
eingerdumt, da3 dies nur machbar ist, wenn man Finanzierungs-
mechanismen schafft, die die Zahlungskapazitit der Kunden garan-
tieren, d.h. eine effektive Nachfrage und einen stabilen Markt.'® Da-
mit fiihrt die Weltbank neben den privaten Anbietern medizinischer
Leistungen die Versicherer als einen zentralen Agenten in das Feld
der Gesundheit ein. Sie widmet einen wichtigen Teil ihrer Vorschli-
ge den Formen der Verbindung zwischen Finanzierung und Produk-
tion privater Dienstleistungen und empfiehlt als zentrale MaBnahme
die Forderung der Konkurrenz und der Vielfalt.

Die Rechtfertigung dafiir, die Finanzierung und/oder Vorhaltung
klinischer Fachversorgung dem Privatsektor zu iibertragen, stiitzt
sich auf drei Argumente, und zwar die Armut des Staates, die Inef-
fizienz des offentlichen Sektors und die Ungleichheit beim Zugang
zu seinen Leistungen.

Beziiglich der Armut des Staates wird es so dargestellt, als ob es
eine objektive und unveridnderbare Tatsache wire, daf die Regie-
rungen nur iiber sehr begrenzte Mittel fiir die Gesundheit verfiigen.
Es wird jedoch verschwiegen, daf dies nur unter der Voraussetzung
zutreffend ist, daB3 an der Orthodoxie der Sparpolitiken festgehalten
wird. Es ist daher kein Zufall, dal das Dokument eine Analyse der
Verteilung oOffentlicher Mittel zwischen verschiedenen Ausgabe-
posten und ihrer Neuzusammensetzung infolge der Sparpolitik ver-
missen 1dBt. Eine solche Analyse wiirde mindestens zwei wichtige
Tatsachen aufdecken. Die erste ist der Abfluf} 6ffentlicher Finanz-
mitte] in die Schuldentilgung bei Abnahme der Sozialausgaben,!’
was eine der groiten Umverteilungen der Ressourcen von den Armen
zu den Reichen bedeutet, die in den letzten fiinfzig Jahren stattgefun-
den hat."”® Die zweite Tatsache ist, daB die Mehrzahl der Linder mit
mittlerem Einkommen, wie im Falle von Mexiko, einen vergleichs-
weise niedrigen Prozentsatz ihres Bruttoinlandsproduktes den Sozial-
ausgaben widmet und daB auBerdem ein wichtiger Teil der als
offentliche Ausgaben fiir Gesundheit gezihlten Mittel nicht aus
Steuereinnahmen stammt, sondern aus den Beitrigen von Arbeit-
nehmern und Arbeitgebern an die Sozialversicherung. Das heift, sie
betreffen nicht die 6ffentlichen Finanzen.

Das zweite Argument zugunsten der Privatisierung der klinischen
Versorgung — die Ineffizienz des 6ffentlichen Sektors — wird als eine
Einforderung von Prinzipien' und in aus dem Zusammenhang ge-
rissener Form vorgebracht. So nimmt man nicht darauf Bezug, daf3
der beschleunigte Verfallsprozef3 der 6ffentlichen Institution eine
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direkte Beziehung mit ihrer Unterfinanzierung aufgrund der Spar-
politik hat.?

GleichermaBen auBerhalb des Kontextes steht das Argument von
der Ungleichheit der 6ffentlichen Dienste. So sagt man zum Bei-
spiel, daB die »Rechtebesitzer» der Sozialversicherung sich einer
maBlosen staatlichen Unterstiitzung zum Nachteil der Armen bedie-
nen. Dieses Argument iibersieht zwei wesentliche Punkte: erstens
sind die Versicherten in ihrer grofen Mehrheit arme und verarmte
Arbeitnehmer und zweitens wiirde die Universalisierung der offent-
lichen Versicherung diese angenommene Ungerechtigkeit beseiti-
gen.?! SchlieBlich wird weder die Ineffizienz noch die Ungleichheit
des offentlichen Sektors mit der Ineffizienz und Ungleichheit der
privaten Option zur Losung der Gesundheitsprobleme verglichen.
Das herausragendste Beispiel fiir diese Option sind die USA, deren
Krise hinsichtlich des Kostenproblems und der fehlenden Absiche-
rung gegen Krankheit mehr als bekannt ist.”?

Die Inkonsistenzen der Argumentation, es sei angebracht, die
speziellen klinischen Leistungen®? zu privatisieren, lassen sich
nur verstehen, wenn die Pramissen der zugrundeliegenden Konzep-
tion klargemacht werden, wie sie in aller Deutlichkeit in Agenda de
la Reforma (1987) hervortreten.” In jenem Dokument begriindet
sich die Privatisierung der medizinischen Dienstleistungen von der
Primisse her, sie seien private Giiter. Man schreibt ihnen diesen
Charakter mit dem Argument zu, daB sie von Individuen (Privatper-
sonen) und zudem in variablem Umfang konsumiert werden. Inso-
fern die Dienstleistungen einen privaten, von den Personen unter-
schiedlich in Anspruch genommenen Konsum reprisentieren, so
fihrt das Argument fort, sei es ungerecht, da3 sie aus dffentlichen
Mitteln finanziert werden. Daher solle jeder die Dienstleistungen,
die er nutzt, auch bezahlen. Notwendige Bedingung dafiir, da3 dies
geschehen konne, sei es, den Dienstleistungen einen Preis zuzuord-
nen, d.h. sie zu merkantilisieren.

Wie bereits gezeigt besteht das Betriigerische an dem Argument
in der Tatsache, da} ein Gut oder eine Dienstleistung von Indi-
viduen privat konsumiert werden darin, daf diese Tatsache es in
keiner Weise verhindert, da} dieses Gut oder diese Dienstleistung
als 6ffentliches Interesse anzusehen sind und von der Gesellschaft
mittels des Staates garantiert werden. Ganz im Gegenteil haben die
Freiheiten und Rechte der Biirger, Grundprinzipien der modernen
Gesellschaften, 6ffentlichen Charakter, und zwar unabhéngig da-
von, daB sie individuell ausgeiibt und genossen werden. Denn sie
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driicken gemeinsam geteilte ethische Werte und demokratisch fixier-
te soziale Prioritéten aus.”

Angesichts des Umstands, daB die Gesundheit direkt die Erhal-
tung des Lebens und die Entwicklung der menschlichen Fahigkei-
ten betrifft, kann man auBerdem sagen, daB sie ein unverzichtbares
menschliches Grundbediirfnis ist.” Daher sollte ein jegliches
menschliches Wesen das Recht darauf haben, dieses Grundbediirfnis
optimal befriedigen zu konnen — ein Recht, das nur mittels offent-
lichen Handelns garantiert werden kann, besonders in Gesellschaf-
ten, die durch tiefe Ungleichheiten gekennzeichnet sind, wie es bei
den lateinamerikanischen Gesellschaften der Fall ist. Wenn der Kern
dieses Arguments akzeptiert wird, wird es betriigerisch, um nicht zu
sagen zynisch, die medizinischen Dienste als Spezialleistungen an-
zusehen — d.h. je nach Geschmack eines jeden einzelnen — und sie
damit gleichzusetzen mit irgendwelchen anderen Konsum- oder
Warenobjekten, wo doch der Zugang zu vielen von ihnen den
Unterschied zwischen Leben und Tod, den Unterschied zwischen
schweren physischen oder geistigen Schiden einerseits und akzep-
tablen Bedingungen fiir die Entwicklung von Fihigkeiten anderer-
seits bedeutet.

Man kann natiirlich argumentieren, die Armut eines Landes ver-
hindere die optimale Befriedigung der Gesundheitsbediirfnisse,
selbst wenn offentliche Mittel fiir dieses Ziel aufgewendet werden.
Dieses Argument sollte jedoch stets von einer Analyse der Vertei-
lung des nationalen Reichtums begleitet sein, da es, besonders in
Lindern im oberen Bereich mittleren Einkommens wie Mexiko,
nicht das absolute Fehlen von nationalen Mitteln ist, das die Nicht-
befriedigung der Gesundheitsbediirfnisse erklart, sondern ihre Kon-
zentration in Hinden einer sehr reduzierten Gruppe® — eine durch
die neoliberale Politik noch verschlimmerte Situation.”’

Eine andere dem Vorschlag der Weltbank zugrunde liegende
Priimisse ist, daB sowohl der Inhalt des staatlichen Pakets als auch
die frei gewihlten und am Markt konsumierten Dienstleistungen
sich nach einer simplen 6konomischen Rationalitit, basierend auf
einer Kosten-Nutzen-Rechnung, zu richten haben. Man versucht so,
alle historische, kulturelle, symbolische und gefiihlsmiBige Bedeu-
tung auszutreiben, die Gesundheit, Krankheit und Tod selbst in den
am meisten merkantilisierten Gesellschaften haben in wissen-
schaftlicher Literatur und als Thema aller Kiinste breit dokumen-
tierte und analysierte Bedeutungen. Dieser Versuch, an den homo
Skonomicus auf dem Gesundheitsmarkt zu appellieren, bedeutet
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ziemlich wahrscheinlich, daB die Weltbank dabei scheitern wird,
sich sozial zu legitimieren. Denn es werden menschliche Grund-
werte verletzt.

Die Darstellung und die Argumente

Der Leser, der hier angelangt ist und Investitionen in die Gesund-
heit kennt, wird protestieren, meine Analyse werde seinem Inhalt
nicht gerecht. Zum Teil hat er Recht, denn wir stehen einem prag-
matischen und mit einer groBen Anzahl von Organisationen abge-
stimmten Dokument gegeniiber. Das findet seinen Ausdruck darin,
daB sich simultan verschiedene Diskurse und Argumentationslinien
entwickeln, die hdufig widerspriichlich in sich selber sind. Es wer-
den praktisch alle Positionen aus der Gesundheitsdebatte des letzten
Jahrzehnts vorgebracht, so daB sich fast alle ihrer Teilnehmer mit
irgendeinem Teil des Dokuments identifizieren konnen. Jedoch die
Konzeption, die den Vorschlag ordnet und ihm Kohésion gibt und
die sich aus dem Aktionsprogramm ergibt, hat eine unverwischbar
neoliberale Prigung.

Es gibt interne Widerspriiche in dem Dokument beziiglich prak-
tisch aller behandelten Themen. Ich werde mich allerdings darauf
beschrénken, die Pladoyers fiir die Privatisierung der Finanzierung
und der Einrichtungen zu analysieren. Wie bereits erwihnt ist es
eine der Hauptlinien des Weltbankvorschlags, die Vielfalt und den
Wettbewerb auf dem Markt der Gesundheitsgiiter — Versicherungen
und Dienstleistungen — anzuregen, was Intervention und aktive
staatliche Unterstiitzung zugunsten des Privatsektors bedeutet.’
Von hier aus beginnen sich die Widerspriiche zu zeigen. Wie verein-
bart sich die Kiirzung der 6ffentlichen Ausgaben fiir Gesundheit mit
der Forderung des Privatsektors, zumal die Moglichkeit, letztere
mit den iiblicherweise benutzten Mitteln — d.h. mit Unterstiitzun-
gen — zu realisieren, ausgeschlossen wiire? Obwohl man vor diesen
Mitteln warnt, werden MaBnahmen vorgeschlagen, die in ihrer
praktischen Anwendung zu indirekten oder versteckten Subventio-
nen des privaten Sektors gefiihrt haben, wie zum Beispiel die Ver-
sicherungspflicht mit der Wahlméglichkeit zwischen privatem und
offentlichem System oder die Ersetzung vormals 6ffentlicher Dien-
ste durch den Privatsektor.

Ein zentraler Vorschlag der Weltbank besteht darin, daB die spe-
ziellen medizinischen Dienstleistungen sich durch die Bezahlung
der Leistungen selbst zu finanzieren haben. Jedoch wird gleichzeitig
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anerkannt, daB die Bezahlung ein Hindernis fiir den Zugang ist und
daB es notwendig ist, die Erhebung von Gebiihren in den 6ffentlichen
Diensten zu flexibilisieren. Es wird sogar analysiert, wie die Erhe-
bung von Tarifen fiir die Tuberkulosebehandlung in China zwischen
einer und anderthalb Millionen zusitzlichen Fillen verursacht hat
(S. 60). Hier gibt es eine Modifikation hinsichtlich der Vorschlage
der Agenda von 1987, ohne daB diese Modifikation einen grund-
sitzlichen Wandel bedeuten wiirde.

In Anbetracht der hohen Kosten der klinischen Dienste auf dem
Markt empfiehlt die Weltbank als Garantiemechanismus der Zah-
lung, Krankenversicherungen zu etablieren, welche Offentlich oder
privat sein konnen. Ausdriicklich werden die MiBbriuche bei den
privaten Versicherungen benannt, wie die adverse Selektion, d.h.
die Praxis der Versicherungsgesellschaften, Personen mit hohem
Krankheitsrisiko auszuschlieBen sowie das moralische Risiko der
Anbieter und Inanspruchnehmer, d.h. die ohne Erfordernis erfol-
gende Inanspruchnahme der Dienste oder der Versicherungsbetrug
(S. 56-57). Diese schlechten und verbreiteten Praktiken verhindern
jedoch nicht, daB man zu einem staatlichen Impuls zugunsten der
privaten Versicherungen rit (S. 112).

So stark ist die Uberzeugung von den Wohltaten des Marktes
bzw. die Entscheidung, die Mittel fiir die Gesundheit zu den privaten
Finanzgruppen zu transferieren, dal man eine Reihe von Mafinah-
men analysiert, um den privaten MiBbrauch zu regulieren, zu redu-
zieren oder zu kompensieren statt zu untersuchen, wie die offentliche
Finanzierung sichergestellt werden konnte. Es ist bemerkenswert,
daB alle diese MaBnahmen aus dem Erfahrungsschatz der Vereinigten
Staaten entnommen sind, wo sich keine von ihnen als effizient er-
wiesen hat3! Die im Bericht als Belege vorgetragenen Ausfiihrungen
konnen ebenfalls nicht die Uberlegenheit der empfohlenen privaten
Versicherungssysteme zeigen. Schauen wir uns einige Beispiele an.
Obwohl versichert wird, der 6ffentliche Universalismus sei fehlge-
schlagen, werden die universellen Systeme der Sozialversicherung
von Costa Rica und Korea hervorgehoben, da sie ein hohes Maf an
Gleichheit erreicht hitten, indem sie groBere Mittel an die Armen
geleitet haben (S. 71). Wenngleich die Radikalitdt der privatisieren-
den Gesundheitsreform in Chile als Beispiel hervorgehoben wird,
wird eingeriumt, sie habe eine verschirfte adverse Selektion und
die Verarmung des 6ffentlichen Sozialversicherungssystems hervor-
gerufen (S. 167). Bei der Evaluation der Kosten und der Bediirfnis-
befriedigung von 10 OECD-Lindern zeigt das private System der
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USA die schlechtesten Resultate, d.h. hohe Kosten und geringe
Bediirfnisbefriedigung (S. 72). Es wird sogar festgestellt, da — ob-
wohl man theoretisch aus dem privaten System die adverse Selek-
tion und die Ungleichheit im Zugang zu den Dienstleistungen
elimieren konne — einzig und allein die Systeme mit 6ffentlicher
oder halboffentlicher Finanzierung aufgrundlage von kollektiv-
solidarischen Fonds die Universalitit und die Gleichheit im Zugang
zu den Dienstleistungen erlauben (S. 123 und 125).

Hinsichtlich der Produktion der Dienstleistungen ist es abermals
die zentrale Linie des Vorschlags, die Vielfalt und den Wettbewerb
unter den Anbietern zu erhéhen, um die Qualitit und Effizienz der
Leistungen zu verbessern (S. 7) Jedoch wird eingerdumt, es sei kei-
neswegs klar, dal der Wettbewerb Verbesserungen, sei es bei der
Qualitit oder sei es bei der Effizienz, hervorbringe (S. 135). Ferner
wird anerkannt, daf hdufig die objektiven und subjektiven Bedin-
gungen nicht existieren, die es dem Kunden erlauben, eine rationale
Wahl zwischen den Anbietern und den Behandlungsformen vorzu-
nehmen; hier liegt eine Unzulidnglichkeit des Marktes.

Trotz der Anerkennung der Tatsache, da8 das Profitmotiv einen
wichtigen Teil der Ineffizienz und der Anwendung unangemessener
Methoden bei Diagnostik und Behandlung erklirt, wird darauf
bestanden, Privatanbieter zu fordern, damit diese sich der Produk-
tion spezieller medizinischer Leistungen annehmen. Statt nach
Moglichkeiten der Stirkung und Verbesserung der Offentlichen
Dienste zu suchen, werden zur Verbesserung der Qualitit und Effi-
zienz empfohlen: die Regulierung, Zahlungsformen wie die — die
Nutzung teurer Dienstleistungen nicht einschlieBende — Fallpau-
schale, sowie an die Nutzer gerichtete InformationsmaBnahmen
(S. 136).

Das Schema (S. 130), das die vorgeschlagenen Politikformen zur
Verbesserung der medizinischen Dienstleistungen und deren Riick-
wirkungen auf die Effizienz hinsichtlich Verteilung und Durchfiih-
rung sowie auf die Versorgung der Armen zusammenfaBt, ist in ho-
hem Male aufschluBireich iiber die Widerspriiche des Berichts.
Nach diesem Schema sind die Manahmen, die die groBte Wirkung
haben, diejenigen des 6ffentlichen Sektors, wihrend diejenigen, die
auf den Privatsektor bezogen sind, fast kaum die drei evaluierten
Parameter betreffen.
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Die Konsequenzen und die Risiken

Die Realisierung des Grundvorschlags des Dokuments Investitionen
in die Gesundheit bedeutet in der Mehrzahl der Linder, das Gesund-
heitssystem einem groBeren Experiment auf ziemlich unsicheren
Grundlagen auszusetzen. Das riihrt daher, daf} es, wie der Bericht
selber zeigt, keine klaren Beweise dafiir gibt, die empfohlene Politik
konnte die gegenwirtigen Probleme 16sen. Nun kann man vorbrin-
gen, die Regierungen seien frei in der Option, den Vorschlag anzu-
nehmen oder nicht. Man sollte jedoch nicht unterschétzen, welchen
Zwang die Weltbank auf die unterentwickelten Lander mit ihrem
dringenden Devisenbedarf mittels ihrer Bedingungen fiir die
Gewihrung und Vergabe von Krediten und HilfsmaBnahmen, die
bei Anwendung ihrer Politikvorschlige gewihrt werden, ausiiben
kann. Es scheint sogar unwahrscheinlich, daB irgendein entwickel-
tes Land bereit wire, ein so radikales Experiment auf duBerst un-
gesicherten Grundlagen durchzufiihren, wie es die Weltbank vor-
schlagt.

Bei diesem Experiment sind es die 6ffentlichen Institutionen, die
am meisten geschidigt werden, denn statt sie etwa zu stérken, ist ihr
partieller Abbau und das Verschwinden von Programmen oder das
AuseinanderreiBen von Versorgungsstufen vorgesehen. In diesem
Zusammenhang muB man sagen, daf8 das offentliche Gesundheits-
system trotz seiner deutlichen Verschlechterung im letzten Jahr-
zehnt immer noch die einzige Versorgungsalternative fiir die
Mehrheit der lateinamerikanischen Bevolkerung ist. Es durch nicht-
institutionelle Dienste wie die NROs oder private Anbieter zu
ersetzen, kann schwerlich einen stabilen Zugang zu Dienstleistungen
schaffen oder verbessern.

Andererseits lassen die Wechsel und jihen Anpassungen, die die
von der Weltbank vorgeschlagenen Politiken in kurzer Zeit durch-
gemacht haben, zusitzliche Probleme voraussehen. Beispiel dafiir
ist die Eindringlichkeit, mit der sich die Weltbank zuvor dafiir ein-
gesetzt hat, fiir die Inanspruchnahme von Dienstleistungen solle
etwas gezahlt werden, und sei es ein niedriger Betrag. Diese Politik
wurde von der UNICEF in der Bamako-Initiave®? aufgenommen, an
der 18 afrikanische Regierungen beteiligt waren und die erhebliche
Mittel mobilisierte; allein die UNICEF investierte 36 Mio. Dollar in
das Projekt.” Jetzt stellt die Weltbank in Frage, ob dieses Projekt
halt- und generalisierbar sei und empfiehlt, bei der Erhebung von
Tarifen bzw. Selbstbeteiligungen mit Vorsicht vorzugehen. Trotz
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der aufgetretenen AusschlieBungseffekte, die die Politik der Tarife
" bzw. Selbstbeteiligung hatte, hat diese Politik nicht — wie der jetzi-
ge Vorschlag — eine weitgehende Destrukturierung der Versorgung
bedeutet, von wo aus im Falle ihrer Vollendung eine Riickkehr sehr
schwierig wire.

Die Weltbank 16st so, ohne da3 die Tragfihigkeit auf mittlere
oder lange Sicht gesichert wire, in den Léndern mit den geringsten
Mitteln eine 6konomische und soziale Ingenieurkunst zwecks Um-
bau ihrer geschwichten 6ffentlichen Institutionen aus. Die Verant-
wortung, die dies mit sich bringt, ist enorm, setzt man doch irrever-
sible Prozesse in Gang, deren Effekte genau auf die Bevélkerung
zuriickfallen, von der gesagt wird, man wolle ihr Gutes tun.

Die Weltbank scheint sich auch nicht um die sozialen Konse-
quenzen zu kiimmern, die ihr Experiment auslosen kann. Hat man
irgendeine genaue Vorstellung von den Effekten, die es haben kann,
wenn ein wichtiger Teil der Bevolkerung von speziellen medizini-
schen Leistungen ausgeschlossen wird oder als Konsequenz der
neuen Politik seine minimalen Mittel fiir sie einsetzt?

Wenn darangegangen wird, die Politik anzuwenden, die speziel-
len medizinischen Leistungen aus der durch 6ffentliche Institutio-
nen garantierten Versorgung auszuschlieBen, 148t sich auBerdem ein
bedeutendes Legitimitdtsproblem erkennen. Wer soll den Leuten
die Griinde erkldren, weswegen man beschlossen hat, diese Leistun-
gen seien nur fiir diejenigen da, die sie bezahlen kénnen? Und wie
gedenkt man diese Entscheidung zu rechtfertigen?

In diesem Zusammenhang kann die 6konomische Rationalitit
der Kosten-Nutzen-Rechnung, die zur Festlegung des Inhalts des
Basispakets gesundheitlicher Versorgung vorgeschlagen wird, in
Begriffen der Optimierung von Ressourcen tadellos erscheinen.
Neben technischen Schwierigkeiten* st6Bt sie jedoch an entschei-
dende Grenzen, wie grundlegenden ethischen Problemen entgangen
werden soll. Man kann vielleicht mit Berechnungen zu Aktions-
kosten/AVADS,* bezogen auf eine abstrakte Population, Antwort
geben auf die Fragen: Wer darf leben und wer nicht? In wessen Ge-
sundheit ist es rentabel zu investieren und in wessen nicht? Wird
diese Berechnungsformel jedoch auf konkrete kranke oder vom
Tode bedrohte Personen iibertragen, stellt sich das Problem vollig
anders.

Die Form, in der die modernen Gesellschaften die ethischen Wert-
fragen beziiglich aller ihrer Mitglieder losen, ist — via Konflikt und
spéterem Konsens — die demokratische Fixierung sozialer Priorititen
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und die Festschreibung eines Statuts von Rechten und Pflichten.
Die Realisierung dieser Rechte zu garantieren, trigt man im allge-
meinen dem Staat auf, der sich hierzu der offentlichen Institutionen
bedient.

Es ist bemerkenswert, daB der Bericht eingangs das demokrati-
sche Verfahren zur Losung ethischer Probleme mit einem weiteren,
von den neoliberalen Theoretikern®® entnommenen Argument ab-
qualifiziert. So vertritt er den Standpunkt, die Moglichkeit be-
stimmter Gruppen (z.B. stddtischer Sektoren’’ oder der Gewerk-
schaften), zwecks Durchsetzung ihrer Interessen Druck auf die Re-
gierung auszuiiben, schade dem Staat.® Nach dieser Sichtweise
wire es demnach eine Illusion, auf die Fihigkeit der Regierungen
und Parlamente zu vertrauen, gerechte Entscheidungen im Sinne
des Allgemeinwohls zu treffen. Daher wird das Problem in zwei
Teile aufgetrennt: auf der einen Seite iibertragt man dem Individu-
um die Entscheidung, ob und wie es die privaten Giiter — die spezi-
ellen klinischen Leistungen — auf dem Markt*® nutzen will, auf der
anderen Seite wird die Regierungsentscheidung mit dem Kosten-
Nutzen-Kalkiil (pseudo)objektiviert.

Diese Logikoperation hat nicht ausschlieBlich eine Funktion fiir
die Rechtfertigung der vorgeschlagenen Politik zur kurzfristigen
Erreichung von SparmaBnahmen, das heilt um die 6ffentlichen
Ausgaben fiir Gesundheit zu senken. Sie schlieBt auch den Plan ein,
die Idee oder den Begriff der sozialen Rechte zu zerstdren, was eine
unverzichtbare Bedingung der Privatisierung und Merkantilisierung
der Finanzierung und der Gesundheitsversorgung ist. Es ist absolut
unmoglich, diese Rechte anzuerkennen, ohne zugleich die korre-
spondierenden sozialen und offentlichen Verpflichtungen zu spezi-
fizieren;* es wire ein Widersinn, das Recht auf den Schutz der
Gesundheit anzuerkennen, um anschlieBend zu definieren, die ge-
sundheitliche Versorgung sei ein privates Gut und festzulegen, die
speziellen medizinischen Leistungen seien merkantile Giiter.

Obwohl der Weltbankvorschlag eine Offensive neoliberaler Ideo-
logie darstellt, findet er seine Erkldrung nicht nur auf dem Gebiet
der Ideen, sondern auch in der materiellen Welt der 6konomischen
Interessen. Hinter ihm steckt die Intention, die Gesundheits-
versorgung als private 6konomische Aktivitit zu vereinnahmen und
zu legitimieren und sie in ein neues Feld der kapitalistischen Akku-
mulation zu verwandeln. Es besteht die Intention, in Gesundheit zu
investieren, um Gewinn zu produzieren — im nichtfigurativen Sinne
des Wortes.
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Diese Intention steckt in der Offensive, die sozialen Dienste fiir
die privaten Unternehmen zuriickzuerlangen, das heiit sie zu
remerkantilisieren, was einer der Beweggriinde fiir den gegenwirtig
in der ganzen Welt stattfindenden Angriff auf den Wohlfahrtsstaat
ist.*! Der Grund ist, da diese Dienste heute 6konomische Aktivititen
von grofer Bedeutung darstellen. Die Gesundheitsversorgung
nimmt zum Beispiel in den entwickelten Lindern zwischen 8 und
12% des Bruttoinlandsprodukts ein und in denen mittleren Einkom-
mens zwischen 3 und 5%, was weit mehr ist als fast jegliche andere
industrielle oder Dienstleistungsaktivitit. Die andere Seite des
Arguments (die im Bericht lang und breit wiederholt wird), die Ge-
sundheit sei zu teuer, um sie auf Kosten der Staatskasse laufen zu
lassen, besteht darin, da3 eine derart viel Geld verschlingende
Aktivitdt nicht in den Hianden des 6ffentlichen Sektors bleiben darf,
sondern vom Privatsektor mit dem Ziel, Profit zu erzeugen, gehand-
habt werden muB.

Implikation hierbei ist, daf} die Privatisierung bei der Gesundheit
nur insoweit interessiert, wie sie ein Akkumulationsfeld*? schaffen
kann. Man konnte argumentieren, daf3 dieses in den unterentwickel-
ten Lindern nicht der Fall ist und daher auch keinen Bestandteil der
verborgenen Agenda der Weltbank bildet. Die empirische Evidenz
zeigt jedoch, daBl der Niedergang der 6ffentlichen Institutionen in
den Lindern mit mittlerem Einkommen,* wie es die Mehrheit der
lateinamerikanischen Linder ist, einen starken Impuls fiir das pri-
vate Gesundheitssystem bedeutet hat, sowohl hinsichtlich der
Versicherungen als auch der medizinischen Unternehmen. Die
besondere Charakteristik des Privatisierungsprozesses in unseren
Liéndern ist, daf sie selektiv zu sein hat, um rentabel zu sein. Ange-
sichts dieses Kontextes erhilt der Vorschlag, das Paket an Basis-
leistungen ab- und dem oOffentlichen Sektor zuzuteilen und die
speziellen klinischen Leistungen fiir den Privatsektor zu reservieren
sowie diese zu merkantilisieren, einen anderen Sinn.

Neben der Merkantilisierung der Gesundheitsversorgung ist die
Annulierung des Konzepts der sozialen Rechte und der solidari-
schen und gleichheitsbezogenen Formen ihrer Garantierung eine

_weitere — wie man bereits gesehen hat, ebenfalls implizit im
Weltbankvorschlag enthaltene — notwendige Bedingung fiir die Pri-
vatisierung. Die Transferierung des Rentablen in den Privatsektor
erfordert Mechanismen der Inklusion-Exklusion, die inkompatibel
mit der Idee des Rechts auf Schutz der Gesundheit sind, welches
per Definition inkluierend ist.
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" Die dritte, nicht weniger wichtige Bedingung fiir die Privatisie-
rung ist die Schaffung von Mechanismen, die dafiir sorgen, daf die
Nachfrage eine effektive Nachfrage ist, d.h. mit Kaufkraft ausge-
stattet ist. Das aktualisiert das Problem der Bildung von Fonds fiir
die Gesundheit, um die Zahlung der in Anspruch genommenen Lei-
stungen zu garantieren — ein in Investitionen in die Gesundheit bei
der Diskussion und dem Dringen auf Forderung der privaten Kran-
kenversicherungen breit behandeltes Thema. Die letzte Bedingung
ist, Kriterien und Unterscheidungsmechanismen zu etablieren, die
es erlauben, das Rentable vom nicht Rentablen zu trennen.

Die Gesundheitsfonds nehmen nicht nur fiir die Finanzierung der
Ausweitung privater Leistungen eine entscheidende Rolle in dem
neuen Privatisierungsproze ein, sondern auch weil es sich um
Finanzfonds groBen Umfangs handelt. Sie zu verwalten und zu kon-
trollieren bedeutet ein zusitzliches Geschiift, ein moglicherweise
sogar noch groBeres als die Erbringung der Leistung. Das wiirde
den wachsenden Einzug des Finanzkapitals in Form der Versiche-
rungsgesellschaften in den Gesundheitssektor erkldren — eine Ten-
denz, die in der ganzen Welt recht aktuell* und eine der besonderen
Charakteristika des gegenwirtigen Privatisierungsprozesses ist.

Die von der Weltbank fiir Linder mit mittlerem Einkommen wie
Mexiko empfohlene Reform besteht hinsichtlich dieses Aspekts
darin, die Zahl der Krankenversicherten zu erhéhen und dem Kon-
sumenten das Recht zu geben, seinen Versicherer zu wihlen.* Es
wird also auf eine Pflichtversicherung mit individualisierten Fonds
gesetzt, wie es in Chile geschah.* Der Vorteil dieses Modells ist aus
Sicht des Privatisierungsprozessses, daf} es zwei seiner Schliissel-
probleme 16st. Zum einen verwandelt es die Krankenversicherung
in eine Zwangssparkasse, was die Eintreibung der Fonds garantiert,
die spiter zur Administration im Privatsektor transferiert werden
konnen. Zum anderen schafft es eine Grundlage fiir die Transferie-
rung des rentablen Teils der Versicherten in den Privatsektor, denn
die individualisierten Fonds erlauben ihre Realisierung in Abhén-
gigkeit von der Hohe des Beitrags. Obwohl dies idealerweise mit
der Pflichtversicherung gemacht wird, kann dies auch mit privaten
Zusatzversicherungen geschehen, die die Bevolkerung mit hoheren
Einkiinften kollektiv oder individuell abschlieBt.

Die Umschichtung der Gesundheitsfonds und ihre Aneignung
durch private Anbieter gesundheitlicher Versorgung geschieht nach
diesem Schema nicht wegen einer globalen Umstellung der Finan-
zierung, sondern wegen einer Neuaufteilung der Fonds zwischen
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privatem und 6ffentlichem System. Das heift die neue Verteilung
der Fonds macht man nicht, indem ein gemeinsamer Fond zwischen
allen gemiB ihren Bediirfnissen verteilt wird, wie dies beim Soli-
darprinzip geschieht, sondern indem von der Hohe individuell
gezahlter Beitrige ausgegangen wird, wobei die mit den hoheren
Beitrdgen dem Privatsektor iibergeben werden.

Bei den Leistungsanbietern tritt auch mehr und mehr das GroB-
kapital mit der kapitalkriftigen Krankenhausindustrie als starker
Akteur auf. Seine wachsende Bedeutung héngt mit der Umstrukturie-
rung der medizinischen Praxis zusammen, in der eine ausgekliigelte
diagnostische und therapeutische Technologie ins Zentrum riickt.
Dies verdndert nicht nur die Rolle des Krankenhauses, sondern
auch den drztlichen ArbeitsprozeB.*’ Es findet eine relative Verdrin-
gung des Arztes statt, der wie auch die anderen Beschiiftigten in
eine untergeordnete Rolle in der Krankenhausarbeit gerit.

Diese Transformation der drztlichen Praxis erfordert eine bedeu-
tende Investition in Anlagen und Gerite. Damit wird die Méglich-
keit eroffnet, daB sich diese Investition rechnet, wenn die Produktion
der Leistungen privat ist. Die Abnahme des spezifischen Gewichts
des Arztes zugunsten technologischer Manipulationen bei der medi-
zinischen Behandlung wird so zum Hebel fiir das Wachstum eines
privaten Sektors von Dienstleistungen, die ganz auf Investition und
technologische Mittel konzentriert sind. Das konkrete Resultat
dieser Transformationen ist, daf3 die private Medizin heute nicht als
ihr hauptsichliches 6konomisches Zentrum die Bereicherung des
Arztes hat, sondern daB sich die Investition des Medizinunter-
nehmens rechnet, also die Akkumulation von Kapital. Die andere
Seite der Medaille des Medizinunternehmens sind die privaten
Versicherungen oder die privaten Fondverwalter, die groBere Mittel
bei sich konzentrieren — nicht die 6ffentliche Versicherung. Damit
werden zwei parallele Systeme der Erbringung und Absicherung
von Dienstleistungen festgeschrieben: das private, welches den
groBten Teil der Mittel bei sich konzentriert und fiir eine Minderheit
da ist und das offentliche, mit geringen Mitteln, das fiir die Mehr-
heit der Bevolkerung zu sorgen hat.

Obwohl die Weltbank vor der adversen Selektion des Privat-
systems warnt, ist sie nicht in der Lage zu zeigen, diese hitte unter
der Logik des Privatunternehmens auf dem Markt verhindert wer-
den konnen. Der Grund dafiir besteht schlicht und einfach darin,
daf das private Unternehmen nach Kriterien der Optimierung des
Profits operiert und nicht nach denen der Befriedigung sozialer
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Bediirfnisse. Die Weltbank miite deutlich machen, daf} das Er-
scheinen des Grofkapitals im Gesundheitssektor nicht den Riickzug
des Staates als Akteur zu bedeuten hat, sondern im Gegenteil ein
entschlossenes staatliches Handeln erfordert, sowohl bei der Ein-
fiithrung von Politiken, die den Privatsektor fordern, als auch bei der
Ubernahme der Verantwortung, Versorgungsleistungen — und seien
diese lediglich ein Minimalpaket — fiir groe Teile der Bevolkerung
sicherzustellen. Sie miite zudem davor warnen, daf} die Stimulie-
rung des Wachstums der privaten Versicherungen und der Medizin-
unternehmen diese zu michtigen Akteuren auf dem Gebiet der Ge-
sundheit macht. Urteilt man vor dem Hintergrund des Falles der
Vereinigten Staaten,*® so kann man voraussagen, daf die Fahigkeit
zum Ausiiben von Druck auf die Ausgestaltung der Gesundheits-
politik diejenige weit libersteigen wird, die heutzutage irgendeine
der pressure groups hat, welche die Weltbank so beunruhigen.
Nach den von der Weltbank in ihrem Bericht aufgestellten Krite-
rien® ist eine Gesundheitspolitik dann zufriedenstellend, wenn sie
die Gesundheitsresultate und die Zufriedenheit der Konsumenten
verbessert und zu mehr Gleichheit und geringeren Kosten fiihrt. Es
fallt schwer, zu vermuten, die Politik des Impulses zur selektiven
Privatisierung konne auch nur eines dieser Kriterien erfiillen, wenn
man von der Bevolkerungsgesamtheit aus schaut. Der Ausschlul
eines Teils der Bevolkerung von vielen speziellen medizinischen
Leistungen wird keine Verbesserungen bei der Gesundheit bringen
und mit Sicherheit auch keine Zufriedenheit der Ausgeschlossenen
mit der Behandlung. Es gibt keine klaren Beweise, wie die Welt-
bank an einigen Stellen selbst einrdumt, dafl die privaten Dienste
kostengiinstiger sind. SchlieBlich bedeutet die selektive Privatisie-
rung nicht im entferntesten eine Erh6hung von Gleichheit, sondern
statt dessen eine deutliche Erhohung der Ungleichheit — was ganz
Kklar ist, wenn man ihre Resultate mit der Gleichheitsdefinition der
européischen WGO vergleicht. Sie besagt, daB} es Gleichheit in der
Gesundheitsversorgung gibt, wenn es bei gleichen Bediirfnissen
gleichen Zugang und gleiche Moglichkeit der Inanspruchnahme der
existierenden Versorgung bei gleicher Qualitit fiir alle gibt.>
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in die Gesundheit wiedergegeben ... Zweitens sollten die 6ffentlichen Gesundheitsausgaben auf
kosteneffizientere Programme umgelenkt werden, die den Armen mehr niitzen. Von den 168

_ Milliarden Dollar, die in den Entwicklungslindern jahrlich fiir die Gesundheit ausgegeben
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werden, entfillt die Hilfte auf den Staat. Von diesem Betrag wird zuviel fiir spezielle medizi-
nische Leistungen in Fachkrankenhéusern verwendet, die nur einen geringen Nutzen bringen.
Zu wenig wird fiir kostengiinstige, hocheffiziente Programme ausgegeben, wie fiir die Be-
kampfung und Behandlung von Infektionskrankheiten sowie der Mangelerndhrung. Die Ent-
wicklungslinder als Gruppe konnten ihre Krankheitsbelastung um 25 Prozent verringern — was
einer Verhinderung von 9 Millionen Todesfillen von Kindern entspriche —, indem sie im
Durchschnitt etwa die Hifte der 6ffentlichen Ausgaben, die derzeit fiir wenig kosteneffiziente
Leistungen verwendet werden, auf Programme der 6ffentlichen Gesundheitsfiirsorge und der
klinischen Grundversorgung umleiten. Offenbar hat die Weltbank hierbei die Situation in einer
Reihe von afrikanischen und auch asiatischen Lindern ohne eine groBere Teile der Bevdlke-
rung einschlieBende Sozialversicherung im Blick.
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