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Hagen Kühn

Wettbewerb im Gesundheitswesen

Zur Rationalität der Reformdebatte

Die Vorstellung, oberstes Ziel staatlicher und verbandlicher Ge-
sundheitspolitik sei die Verbesserung der Gesundheit, Verhinderung
von Krankheit, Versorgung und Betreuung von Kranken sowie die
soziale Gleichheit der Gesundheits- und Versorgungschancen, muß
weltfremd anmuten gegenüber einer politischen Realität, deren
Bezugspunkt der Beitragssatz der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) ist. I So verwundert es auch nicht, wenn im Zentrum
der Debatte um die sogenannte »dritte Stufe- der Reform des
Gesundheitswesens an Stelle von gesundheitsbezogenen Konzepten
Begriffsfetische wie »Wettbewerb- und »Neudefinition von Solidari-
tät- das Bild bestimmen.? Der Kürze halber kann nicht auf einzelne
Vorschläge und Konzepte eingegangen werden." Die Tendenz zum
wirtschaftlichen Wettbewerb, um die es im folgenden geht, domi-
niert nicht nur die deutsche, sondern auch die internationalen Debat-
ten über die Regulierung der Krankenversicherung und -versorgung.

In einer demokratischen Gesellschaft sollten möglichst viele
Menschen in der Lage sein, Zusammenhänge zwischen politischen
Entscheidungen, Strukturen und Prozessen und ihrer damit ver-
knüpften Lebenslage zu erkennen. Nur insoweit das gelingt, kann
man von einer demokratischen, d.h. kritik- und kontrollfähigen
Öffentlichkeit sprechen. Die Fragestellung, die den folgenden Über-
legungen zugrunde liegt, lautet also: wie ist der wirtschaftliche
Wettbewerb im Gesundheitswesen im Hinblick auf den bislang für
die Bundesrepublik - mit mehr oder weniger großen Abstrichen -
geltenden sozialstaatliehen Konsens des »Solidaritätsprizips- und
eine entsprechend definierte Versorgungsqualität zu beurteilen?

Meine These ist, daß eine Reform der gesetzlichen Krankenver-
sicherung und des Gesundheitswesens nur dann eine Chance auf Ver-
besserungen für die Sozialversicherten haben kann, wenn Gesund-
heitspolitik und ihre Akteure sich an den zu erwartenden Auswirkun-
gen auf die Gesundheit und die Qualität der Krankenversorgung mes-
sen lassen müssen. Mit dieser Absicht sollen zunächst einige Krite-
rien für die individuelle und soziale Qualität der Krankenversorgung
skizziert werden, die von den meisten Wettbewerbs-Anhängern als
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etwas aufgefaßt wird, das sich über den Markt von selbst herstelle.
Die soziale Qualität kann als eine feldspezifische Konkretisierung des
Gestaltungsprinzips »Solidarität« angesehen werden, dessen sozial-
ethische Bedeutung fast alle Beteiligten (und sei es in der Negation)
anerkennen. Als Test für die Einhaltung des Solidaritätskriteriums
schlage ich dann vor, die Reformvorstellungen auf ihre anzunehmen-
den Effekten für die Versorgung von chronisch Kranken, Alten und
Angehörigen der unteren sozialen Schichten zu untersuchen. Es
dürfte unstrittig sein, daß Konzepte, die diese Personengruppe
schlechter stellen, nicht als »solidarisch« bezeichnet werden können.

Insgesamt zeigt sich, daß der zentrale Widerspruch in der Reform-
diskussion in seiner Substanz nicht ein solcher zwischen »Rationali-
tät« und »Irrationalität« im Gesundheitswesen ist. Vielmehr stehen
sich gegensätzliche Rationalitäten gegenüber, nämlich die Rationali-
tät einer solidarischen Krankenversorgung und die Rationalität der
ökonomischen Klassengesellschaft, die in der Krankenversorgung
ihre insitutionellen Entsprechungen sucht. Allerdings sind die bei-
den Sphären gegensätzlicher Rationalitäten ganz verschiedenartig in
den Reproduktionsmechanismen der Marktgesellschaft verankert:
Während bei Verletzungen der Rationalität der Kapitalverwertung
durch die Gesundheitspolitik über die Marktmechanismen spontan
kompensierende Rückkoppelungsprozesse auslöst und somit ihr
Recht fordert, gibt es keine »unsichtbare Hand«, die »hinter dem
Rücken der Akteure« die Gesundheit der Bevölkerungsmehrheit
sichern würde. Eine darauf bezogene Gegenlogik bleibt immer auf
die Durchsetzung durch politische Subjekte angewiesen.

Beurteilungskriterien: Versorgungsqualität und Solidarität

Unverzichtbarer Bestandteil einer solchen Gegenlogik sind Vorstel-
lungen über die anzustrebende Qualität einer humanen und solida-
rischen Krankenversorgung. Ausgangspunkte können die beiden
folgenden Fragen sein:
a) Welche Position - sowohl die Zugangschancen als auch die

Behandlung und Pflege betreffend - hat der individuelle Kranke,
wie verändert sie sich? Diese individuelle Dimension könnte man
mit dem Begriff der Patientenorientierung bezeichnen.

b) Welche Position hat die Gruppe der Kranken mit der geringsten
gesundheitlichen, persönlichen, sozialen und wirtschaftlichen
Selbsthilfefähigkeit? Die soziale Dimension gibt Auskunft über
die realisierte Solidarität.
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Zur individuellen Dimension: Würde man einmal die Erwartun-
gen der Bevölkerung an die medizinischen Einrichtungen ermitteln
und zusammenfassen, dann dürfte das etwa zu folgender Definition
von Patientenorientierung führen: Es wird erwartet, daß die Institu-
tionen dem kranken Individuum differenzierte Aufmerksamkeit
zuteil werden lassen (im Gegensatz zur bürokratischen Behandlung
»ohne Ansehung der Person«), d.h. daß sie über die Ressourcen,
Organisation, Qualifikation und Motivation verfügen, die es mög-
lich und wahrscheinlich machen, dem Kranken, d.h.
o seinem gesundheitlichen Status,
o seiner Persönlichkeit,
o seiner Würde und
o seiner soziale Situation
gerecht zu werden."

Patientenorientierung ist keine bloß ethische Angelegenheit, sie
bedarf organisatorischer und fmanzieller Voraussetzungen im indi-
viduellen wie im gesellschaftlichen Maßstab. Entsprechend müßte
»Qualitätssicherung«, die ihren Namen verdient, folgende vier
Dimensionen umfassen:

o die medizinisch-shandwerkliche« Qualität: werden Diagnose und
Therapie entsprechend dem Stand der Wissenschaft durchge-
führt? Soweit bisher -Qualitätssicherung« überhaupt realisiert
ist, bezieht sie sich nur auf diese Ebene.

o die medizinisch-wganzheitliche- Qualität: entspricht das medi-
zinische und pflegerische Handeln nicht nur der »Krankheit«,
sondern dem kranken Individuum in seiner Subjektivität? Nicht
selten werden schulmedizinisch »richtige« Therapien am »fal-
schen« Patienten eingesetzt.> Hier reicht eine bessere Qualifika-
tion von Ärzten und Pflegern nicht aus. Vielmehr kommt es dar-
auf an, ob die gesamte interne und externe Organisation, Finan-
zierung und Ausstattung darauf orientiert ist, d.h. ob entspre-
chendes Verhalten davon gefordert und belohnt wird oder ob sie
eine bloße Sache von »Ethik« im schlechten Sinne ist, wo einer
den anderen ermuntert, aber dabei kein Pfennig ausgegeben
wird." Selbst die gewiß pragmatischen und nicht sonderlich dif-
ferenzierten amerikanischen Ansätze zur Qualitätsicherung spre-
chen von der »umfassenden Qualität von Organisation« bzw. von
»Systemen« und machen dazu Vorschläge zur Operationalisie-
rung.?
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o die Würde des kranken Menschen zu wahren ist zum einen Ziel
an sich, zum anderen beeinträchtigen Verstöße gegen die Würde
des kranken Individuums meist auch den Heilungs- und Linde-
rungsprozeß. In vielen Institutionen wäre bereits die Einhaltung
der normalen bürgerlichen Anstandsregeln gegenüber den Patien-
ten eine Verbesserung, insbesondere gegenüber alten Menschen,
Kindern, psychisch Kranken, geistig Behinderten, vor allem,
wenn sie aus den unteren sozialen Schichten kommen. Auch die
Würde zu wahren ist nicht einfach nur eine moralische Forderung
an Ärzte und Pfleger, sondern es lassen sich Organisationswei-
sen, Knappheitsgrade, Führungsstile usw. danach unterscheiden,
ob sie menschenwürdiges Verhalten fördern oder behindern.

o Ebenso wie die Einbeziehung der Persönlichkeit und ihrer
Würde die Effektivität der Therapie befördert oder gar erst
ermöglicht, gilt das auch für die Einbeziehung der sozialen Situa-
tion. Erst aus dem sozialen Kontext wird verständlich, was die
Krankheit für den Kranken bedeutet. Das ist - insbesondere bei
den chronisch Kranken - Voraussetzung für den Erfolg der not-
wendigen Lernprozesse, in denen das Leben mit »bedingter
Gesundheit- erlernt werden muß. Schließlich können nur dann
die Verhaltenslasten eingeschätzt werden, die dem Kranken auf-
erlegt werden können oder dürfen.

Zur sozialen Dimmension der Versorgungsqualität: Im Maßstab der
gesamten Gesellschaft dürfte wohl für alle Industrieländer gelten,
daß man von der Gesundheitspolitik einen Beitrag zur Vermehrung
der gesunden Lebensjahre" und zur Reduzierung der sozialen Un-
gleichheit bei Krankheit und Tod erwartet. Unter diesen Aspekten
sind diejenigen Personengruppen am meisten gefährdet und bedür-
fen der größten Aufmerksamkeit, bei denen sich folgende Merkmale
bündeln:
o starke, meist chronische gesundheitliche Einschränkungen oder

Behinderungen;
o alte Menschen;
o Angehörige der unteren Schichten, d.h. Gruppen mit unter-

durchschnittlichen Einkommen, niedrigem Bildungsniveau,
geringer Sprachkompetenz usw.

Wer nach einem operationaliserbaren Kriterium für Solidarität im
gesundheitspolitischen Alltag sucht, der mag alles Geschehen und
alle Konzepte daraufhin durchdenken, wie sie sich auf die
Gesundheits- und Versorgungschancen dieser Gruppen auswirken.
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Der Solidaritätsbegriff, seiner Herkunft als Kamptbegriff der
Arbeiterbewegung ohnehin entfremdet, kann dabei sehr plurali-
stisch und weit gefaßt werden. Zumindest folgenden Inhalt dürften
ihm wohl fast alle nicht-wirtschaftsliberalen Strömungen beimessen:
Solidarität ist notwendig, wenn Individuen oder Personengruppen
zu schwach sind, um in menschenwürdigen Verhältnissen zu leben
und meint in diesem Sinne kollektive Verantwortung. Solidarität ist
eine der bedeutendsten kulturellen Errungenschaften und bedeutet,
daß in einer Gesellschaft Menschen schwach und unbrauchbar sein
können, ohne deshalb diskriminiert und ausgegrenzt zu werden.

Testfall: Altersstruktur, chronische Krankheit und Behinderung/

Bei den chronisch Kranken alten Menschen der unteren sozialen
Schichten kommen überdurchschnittliches Krankheits- und Sterbe-
risiko mit unterdurchschnittlicher Selbsthilfefähigkeit in wirtschaft-
licher, sozialer und kultureller Hinsicht zusammen.P Die soziale
Qualität der Gesundheitspolitik ergibt sich nicht aus den derzeit
gängigen »Neudefinitionen« von Solidarität, sondern aus der gesund-
heitlich-sozialen Lage der Bevölkerung, speziell dieser Referenz-
gruppe. Darauf will ich exemplarisch näher eingehen.

Das Zusammenwirken von chronischen Krankheiten und Alte-
rung wird in zunehmendem Maße die Wirklichkeit der Krankenver-
sorgung bestimmen. Eine Untersuchung für Hamburg zeigt für das
Jahr 1990, daß der Anteil der über 60jährigen Patienten in den Kran-
kenhäusern mit 39,1 Prozent nahezu doppelt so hoch ist, wie der
Anteil dieser Altersgruppe an der Hamburger Bevölkerung (20,8
Prozent). Durch eine Zunahme von 1 Prozent der über 60jährigen
wird also die Krankenhaushäufigkeit um 2 Prozent steigen. Das Sta-
tistische Bundesamt schätzt, daß in den nächsten 36 Jahren der
Anteil der über 60jährigen Bundesbürger von 20,4 Prozent 1990 auf
34,9 Prozent 2030 zunehmen wird. Die sieben häufigsten Entlas-
sungsdiagnosen (mehr als ein Viertel der Patienten) dieser Alters-
gruppe in Hamburg, Herzinsuffizienz, koronare Herzkrankheit,
akuter Myokardinfarkt, Coxarthrose, Schlaganfall und Schenkel-
halsbruch sind chronische Leiden, die nicht nur einer Akutbehand-
lung bedürfen, um Lebensbedrohung, Schmerz und Funktionsaus-
fall zu überwinden, sondern laufender Betreuung durch Ärzte, Phy-
siotherapeuten, Pfleger usw,"

Diese Entwicklung ist zugleich häufig Gegenstand der gesund-
heitspolitischen Rhetorik. Den Anbietern medizinischer Leistungen
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dient der Hinweis auf die veränderte Altersstruktur zur Legitimation
steigender Ausgaben und jene, denen der Sozialstaat schon immer
zu teuer war, nutzen sie zur immer gleichen Behauptung seiner
völligen Unbezahlbarkeit. Die unterschiedlichen Interessen finden
ihren Ausdruck nicht erst im Umgang mit einem Problem, sondern
bereits in der Problemsicht selbst. So auch hier.

Sichtweisen

Die gegenwärtig wohl am häufigsten anzutreffende Sichtweise steht
dem gesundheitlichen Fortschritt skeptisch gegenüber. Die Erfolge
der steigenden Lebenserwartung, so wird argumentiert, verlänger-
ten zwar das Leben, jedoch nur urn Jahre, die durch chronische
Erkrankungen und Einschränkungen und eine schlechter werdende
Lebensqualität gekennzeichnet seien. Die These vom vergeblichen
Bemühen erhält besondere Attraktivität in Zeiten, in denen die
Kosten dieses Bemühens untragbar erscheinen und in denen folglich
jedes Argument willkommen ist, das seine Einschränkung zu recht-
fertigen hilft. Ungeachtet der in dieser These versteckten Interessen,
müssen die für sie sprechenden empirischen Belege und Plausibili-
täten ernst genommen werden. Zusammengefaßt die wichtigsten":

Wie auch in Deutschland hat der Jahrhunderttrend zur höheren
Lebenserwartung in den letzten Jahrzehnten seine Gestalt verändert.
Während früher die rückläufige Kindersterblichkeit Hauptursache
war, sind es nun die Überlebensraten der älteren Menschen. So stieg
zwischen 1951und 1988 die Lebenserwartung deutscher Frauen bei
den 85jährigen um 32,8 Prozent, den 45jährigen um 17,5 Prozent
und bei den ljährigen um 10,2 Prozent.P Die bedeutendsten Todes-
ursachen koronare Herzkrankheit, Krebs und Schlaganfall sind zwar
nicht bezwungen, aber die Menschen sterben nun erst in einem hö-
heren Alter daran. Es heißt, das Auftreten der meisten Krankheiten,
die nicht tödlich sind, aber zu chronischen Einschränkungen bis hin
zur Pflegebedürftigkeit führen, habe sich im Durchschnitt bislang
nicht in ein späteres Lebensalter verschieben lassen, sodaß die ver-
längerte Lebensdauer überwiegend zur Verlängerung der Jahre mit
chronischen Einschränkungen führe. Arthritis, Bluthochdruck,
Schwerhörigkeit, Herzkrankheit, Steifigkeit, Sehschwäche, Diabe-
tes mellitus, Schwachsinn, Verwirrung und Depression, um nur die
häufigsten zu nennen, überschatten hiernach - z.B. auch in Kombi-
nation auftretend - die letzten Lebensjahrzehnte der Alten.l" Katz
und Mitarbeiter schätzten vor zehn Jahren, 80 Prozent eines jeden
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hinzugewonnenen Lebensjahres (9,6 Monate) würden in einge-
schränktem und abhängigen Zustand verbracht. 15

Scheinen schon diese Aussichten auf das Alter nicht gerade viel-
versprechend, so kommt noch deren ökonomische Seite hinzu. Die
hochgerechnete enorme Zahl alter Menschen haben einen weit über-
durchschnittlichen Bedarf an Behandlung und Pflege. Ist es da ver-
wunderlich, daß in den Vereinigten Staaten seit Mitte der achtziger
Jahre mit großem öffentlichen Echo über eine »Rationierung« effek-
tiver medizinischer Leistungen gesprochen wird und daß hierbei,
wie auch in England, das Kriterium »Alter« am häufigsten genannt
wird? Warum, so das Argument, sollte man so viel Geld für die Be-
handlung alter Menschen ausgeben, wenn die gewonnene Lebens-
zeit von so niederschmetternder Lebensqualität ist?

Die bekannteste alternative Sichtweise zur Gesundheit in den
alternden Gesellschaften ist diejenige, die Fries als »komprimierte
Morbidität« (compression of morbidity) bezeichnet hat.16 Dieses
Konzept besagt, die menschliche Lebensspanne sei biologisch auf
etwa durchschnittlich 85 Jahre begrenzt, der Beginn ernsthaft ein-
schränkender Erkrankungen lasse sich zeitlich aber weiter ins Alter
hinein verschieben, als die Lebenserwartung noch steigen könne,
sodaß es zu einer Komprimierung der Morbidität auf eine kürzere
Zeitspanne im hohen Alter komme. Entscheidend seien Verände-
rungen von Ernährung, Bewegung und anderer Elemente des soge-
nannten individuellen Lebensstils. Die Kritik dieses Konzepts rich-
tet sich vor allem auf die Annahme des erreichbaren Durchschnitts-
alters, den bislang ausbleibenden empirischen Beleg für rückläufige
Erkrankungsraten besonders in der Altersgruppe der 45- bis 64jäh-
rigen. Ferner wird Fries vorg orfen, er unterschätze die Multi-
morbdität und veranschlage das präventive Potential von Lebensstil-
änderungen unrealistisch hoch.'?

Soziale Ungleichheit und chronische Erkrankungen

Sowohl der pessimistischen Prognose als auch dem Konzept der
komprimierten Morbidität liegt derselbe Irrtum zugrunde: es wird
so getan, als seien die westlichen Industrieländer klassenlose
Gesellschaften, in denen die Bürger homogene Lebensbedingungen
vorfmden. Wenn man nämlich die Entwicklung der Lebenserwar-
tung und der chronischen Einschränkungen differenziert nach der
sozialökonomischen Lage untersucht, dann kommt man zu der
Erkenntnis, daß die Verschlechterungsthese zwar für die unteren
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Schichten durchaus zutrifft, nicht jedoch für die sozialen Schichten,
der ihre Anhänger selbst angehören. Es bestätigt sich dann, daß wir
es weder mit einem unabänderlichen biologischen und demographi-
schen Schicksal zu tun haben, noch alles gesundheitspolitische Stre-
ben zur Hinfälligkeit verdammt ist. Die Perspektive einer -kompri-
mierten Morbidität- durch Prävention und Gesundheitsförderung
sowie durch eine auf die Bedürfnisse chronisch Kranker ausgerich-
teten Medizin erwiese sich dann als so utopisch nicht. Das kann an
einer epidemiologischen Studie über den Zusammenhang von Alter
und chronischen Einschränkungen in Abhängigkeit vom sozioöko-
nomischen Status verdeutlicht werden.

Zur Sozialepidemiologie chronischer Krankheit wurden von 3617
Personen über 25 Jahren sowohl der sozialökonomische als auch der
gesundheitliche Status erhoben.P Die Studie zeigt, daß in den mitt-
leren Altersgruppen zahlreiche chronische Bedingungen manifest
werden, das Ausmaß der Prävalenz aber sehr deutlich vom sozio-
ökonomischen Status abhängig ist. Bei den jungen Erwachsenen
(25-34) sind die schichtspezifischen Unterschiede noch nicht signifi-
kant, da chronische Krankheiten und Behinderungen insgesamt noch
sehr niedrig sind. Aber schon im frühen mittleren Alter (35-44) sind
die Unterschiede beträchtlich. Das steigert sich noch in den Alters-
gruppen der 45- bis 54jährigen und der 55- bis 64jährigen. Bei den
über 75jährigen alten Menschen werden die Disparitäten dann wieder
geringer.

Die Personen zwischen 35 und 44 Jahren der untersten sozioöko-
nomischen Schicht weisen bereits ebenso viele chronische Krank-
heiten und Einschränkungen auf, wie die älter als 75jährigen der
obersten Schicht.P Das höchste Ni~au der chronischen Einschrän-
kungen wird in der untersten Schicht bereits von den 55- bis 64jäh-
rigen erreicht, in der unteren Mittelschicht von den 65- bis
74jährigen, bei den beiden oberen Schichten aber erst nach dem 75.
Lebensjahr. Die chronischen Krankheiten und Behinderungen in der
höchsten sozioökonomischen Gruppe haben sich beträchtlich ins
hohe Alter verschoben. Bei ihnen bleibt die mittlere Prävalenz der
zehn chronischen Bedingungen bis zum Alter von 54 Jahren unter
0,5 und bis zum 75. Lebensjahr unter 1,0. Im Gegensatz dazu wächst
die mittlere Prävalenz bei den unteren Gruppen bereits zwischen 25
und 54 Jahren sehr stark.

Das gleiche Muster ergibt sich bei den bedeutenden funktionalen
Einschränkungen und Begrenzungen der alltäglichen Lebensaktivi-
täten wie der Fähigkeit, körperliche Arbeit zu verrichten. Sie treten
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in der oberen Sozial schicht kaum vor dem 75. Lebensjahr auf. Für
sie ist - im Unterschied zu den Unterschichten - das als utopisch
angesehene Ziel der Verschiebung chronischer Erkrankungen ins
hohe Lebensalter bereits annähernd realisiert: Über alle Schichten
haben nur 0,5 bis 1,4 Prozent der Personen zwischen 25 und 34 drei
oder mehr chronische Bedingungen berichtet. In der statistischen
Oberschicht erreicht die Prävalenz eines solchen Niveaus der Multi-
morbidität niemals mehr als 16 Prozent, selbst nicht in der Alters-
gruppe der über 75jährigen. Dagegen berichten schon 12Prozent der
unteren Schicht im Alter zwischen 35 und 44 Jahren drei oder meh-
rere chronische Bedingungen, in der Gruppe zwischen 45 und 54
sind es schon 26 Prozent und gar 39 Prozent vor dem 65. Lebensjahr.

Ähnlich verhält es sich bei dem Anteil der Personen, die nicht in
der Lage sind, ein paar Treppenstufen ohne Schwierigkeiten zu lau-
fen. Das sind weniger als 3 Prozent der Personen aller Schichten im
Alter zwischen 25 und 34 Jahren. In der oberen sozioökonomischen
Schicht steigt dieser Anteil auf nur 5 Prozent derer im Alter zwi-
schen 65 und 74 Jahren, sowie auf 9 Prozent bei den über 75jährigen
an. Dagegen haben diese Schwierigkeiten in der unteren Schicht
schon 12Prozent der Menschen zwischen ihrem 35. und 44. Lebens-
jahr, 29 Prozent in der Altersgruppe zwischen 55 und 64, und
schließlich über 40 Prozent der alten Menschen über 75 Jahre. In der
Unterschicht sind also die Personen zwischen 35 und 44 Jahren
bereits stärker chronisch behindert als die über 75jährigen. Die bei-
den unteren sozioökonomischen Schichten leiden bereits im mitt-
leren Lebensalter unter erheblichen chronischen Bedingungen und
funktionalen Einschränkungen, die bei der oberen Schicht - wenn
sie überhaupt auftreten - ins hohe Alter verschoben sind.

Gesundheitsbezogene Orientierungen

Aus dem Sachverhalt der sozialen Ungleichheit bei den chronischen
Erkrankungen und Behinderungen lassen sich grundlegende gesund-
heitspolitische Schlußfolgerungen ziehen:

Erstens: Zwar muß man annehmen, daß ein durchschnittliches
Lebensalter von etwa 85 Jahren das äußerste ist, was wahrscheinlich
unter günstigen Lebensbedingungen erzielt werden kann, aber das
Ziel, die Krankheiten und krankheitsbedingten Einschränkungen
möglichst weit in die letzten Lebensjahre zu verschieben, ist erreich-
bar. Bei den oberen sozialökonomischen Schichten kann man durch-
aus bereits ein niedriges Niveau an Krankheiten und funktionalen
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Behinderungen bis weit in die späten Phasen des Lebens antreffen.
Es ließen sich hier die salutogenen Bedingungen erforschen, unter
denen das für alle möglich ist. Die Hindernisse sind also politischer
und sozialer, nicht aber biologischer Art.

Zweitens: Die pessimistische These von der Pandemie chroni-
scher Krankheiten trifft für die unteren Schichten zu. Hier nehmen
Krankheit und Behinderung schon in den mittleren Jahren und im
frühen Alter stark zu. Die große Masse der verhütbaren Krankheiten
und krankheitsbedingten Einschränkungen - d.h. die Krankheiten
und funktionellen Behinderungen in den Altersgruppen bis unter 75
Jahre - ist absolut und relativ auf die unteren sozioökonomischen
Schichten konzentriert.P

Drittens: Für die Gesundheitssicherung mit dem Ziel der Vermin-
derung der sozialen Ungleichheit der Gesundheitschancen folgt dar-
aus:
- Nur solche Konzepte der Prävention, Gesundheitsförderung und

Krankenversorgung führen zum Ziel, deren Wirksamkeit nicht
vom individuellen Vermögen (im doppelten Sinne von Verhaltens-
möglichkeit und Ressourcen) abhängen.
Solidarische Gesundheitspolitik müßte vom Prinzip der »positi-
ven Diskriminierung« ausgehen, d.h. gerade wenn die Mittel
knapp sind, sollten sie überproportional den unteren Schichten
zufließen. Hier ist das Krankheitsrisiko und damit der erziel bare
»Grenznutzen- am höchsten und die Fähigkeit zur Selbsthilfe am
geringsten.
Da aber jede Form der Allokation über Märkte und Wettbewerb
die Ressourcen auf jene Gruppen lenkt, die über das geringste
Krankheitsrisiko und das größte Selbsthilfepotential verfügen,
müssen entsprechende Konzepte konträr zum Ziel größerer ge-
sundheitlicher Chancengleichheit wirken.
Und weil schließlich die sozialökonomische Polarisierung eine
gegenwärtige Grundtendenz in den Industrieländern darstellt, die
in der gesundheitlichen Entwicklung nur ihre Fortsetzung findet",
werden solche Schlußfolgerungen nur gegen diese Tendenz reali-
siert werden können. Sie werden also illusionär sein, wo mit
ihnen nicht die Veränderung jener Machtkonstellationen und
ideologischen Hegemonie einhergeht, aus denen die im folgenden
skizzierten Tendenzen entwachsen.
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Wettbewerb

Im hier vorgeschlagenen Testfall sind Wettbewerbskonzepte danach
zu beurteilen, wie sie mit dem Dilemma umgehen, daß ausgerechnet
diejenigen Bevölkerungsgruppen den größten medizinischen und
pflegerischen Bedarf haben, die am wenigsten in der Lage sind, ihn
ganz oder auch nur teilweise aus der eigenen Tasche zu bezahlen.
Die Mainstream-Gesundheitsökonomen mit ihren marktliberalen
Allerweltsweisheiten könnte man mit der Frage traktieren, mit wel-
chen Mechanismen die Ressourcen zu jenen gelenkt werden kön-
nen, bei denen sie den größten Grenznutzen erzielen, denen aber
zugleich jegliche Mittel zur wettbewerbliehen Aneignung solcher
Ressourcen - seien es Geld, Bildung oder Macht - in geringstem
Maße verfügbar sind.

Wettbewerb um rentable Versicherte/Patienten

Ein Kernproblem des wirtschaftlichen Wettbewerbs unter den hier
interessierenden Aspekten besteht darin, daß es keinen Wettbewerb
um Versicherte oder Patienten schlechthin gibt, sondern immer nur
um erwünschte Versicherte oder Patienten. Der Grad der Erwünscht-
heit bemißt sich dabei am erwarteten Effekt, den Eigenschaften des
Kunden auf die betriebliche Rentabilität und die wirtschaftliche Exi-
stenzsicherung der Institution haben.P Mit einem »Wettbewerb« sol-
len ja gerade, bei Strafe des Einkommensverlustes und letztlich der
Hinfälligkeit der wirtschaftlichen Existenz, Verhaltenszwänge »in der
ganz unpersönlichen Form der Unvermeidlichkeit« etabliert werden.P

Das muß in starkem Maße zu selektiven Strategien führen.e'
Dabei stehen erfahrungsgemäß folgende Merkmale des »erwünsch-
ten Kunden- im Zentrum:
- die Zahlungsfähigkeit des Patienten bzw. die Höhe der mit seiner

Versicherung ausgehandelten Preise und der Umfang des durch
seine Versicherung gedeckten Leistungspaketes. Bei einer Diffe-
renzierung des Versicherungsschutzes, Z.B. in eine soziale Grund-
sicherung und private Zusatzversicherungen würde ein gewisser
Teil der Bevölkerung - d.h. die Gruppen mit relativ niedrigem
sozialökonomischen Status - nur zu ersterer fähig sein. Die unter-
nehmerischen Anbieter können ihnen gegenüber ihre Dienste und
Produkte nur begrenzt absetzen und wahrscheinlich nur die
jeweils niedrigsten Preise berechnen. Jede Differenzierung in
verschieden umfangreiche und unterschiedlich teure »Versiche-
rungspakete« führt zumindest mittelfristig zur entsprechenden
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Differenzierungen der Erwünschtheit und damit auch der Bezie-
hung zwischen Ärzten bzw. medizinischen Institutionen und
Patienten.

- Weiterhin hängt die Präferenz ab vom spezifischen wirtschaft-
lichen Risiko der Erkrankung für den Anbieter. Besonders dra-
stisch kommt das bei prospektiver Finanzierung durch Fixpreise,
Fallpauschalen usw. zum Ausdruck, da hier das wirtschaftliche
Morbiditätsrisiko allein beim Anbieter liegt. Der Druck geht
dahin, Patienten mit Multimorbidität, Krankheiten unbekannter
Ätiologie usw. zu vermeiden, da sie einen prospektiv nur schlecht
kalkulierbaren Ressourcenbedarf nach sich ziehen. Es besteht
kein Zweifel, daß es sich dabei überproportional um chronisch
kranke und alte Menschen handelt.

- als ein wichtiges Kriterium dafür, ob Patienten erwünscht sind
oder nicht erweist sich auch der Grad der Restriktivität und Kon-
trolle ihrer Versicherung. Am Beispiel der Zweiteilung von
Grund- und Zusatzversicherung läßt sich folgendes zeigen: Da die
Ärzte nach wie vor (mit den Arbeitgebern) die wichtigste Einfluß-
gruppe auf die Entscheidung des Versicherungsnehmers sind,
wird ein Wettbewerbsparameter der privaten Voll- und Zusatzver-
sicherungen sein, den Ärzten gegenüber möglichst großzügig zu
sein und sie wenig zu kontrollieren. Aber die Versicherungen der
Grundversorgung haben dies nicht nötig. Sie können und müssen
sich Kontrollen und Restriktionen gegenüber Ärzten und Kran-
kenhäusern leisten. Da sie öffentlich sind, stehen sie unter dem
Restriktionsdruck der Haushalte und da ihre Klientel ihnen sicher
ist und sich aus den am wenigsten konflikt- und artikulationsfähi-
gen Segmenten der Bevölkerung zusammensetzt und außerdem
auch wiederum in unterschiedlichem Maße »erwünscht- ist, sind
die Legitimationskosten relativ gering. Instrumente sind z.B.
Kosten- und Nützlichkeitsprüfungen vor teuren Therapien und
Operationen, die Einschränkung der Arztwahl mit dem Allge-
meinarzt als obligatorischem »Gatekeeper« usw.

In den Vereinigten Staaten haben die systematisch unterschiedlichen
Grade der Restriktivität (Leistungsumfang, Preise, Kontrollen) zwi-
schen privaten und öffentlichen Versicherungen zu systematisch
unterschiedlichen Behandlungschancen geführt. Vor allem Patien-
ten, die allein auf die öffentlichen Systeme angewiesen sind, d.h. auf
das Sozialhilfeprogramm Medicaid (Arme, alleinerziehende Mütter
mit geringen Einkommen etc.) sowie auf Medicare, die Krankenver-
sicherung für die über 64jährigen (alte und chronisch Kranke, die
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keine zusätzliche Versicherung haben), haben heute Schwierigkeiten,
überhaupt einen Arzt-Termin zu bekommen.P Weder der durchaus
bestehende rechtliche Kontraktionszwang für die medizinischen
Anbieter noch die zahlreichen Ethik-Richtlinien können den Hand-
lungszwang des wirtschaftlichen Wettbewerbs in dieser Hinsicht
kompensieren. Es zeigt sich eindeutig - trotz erheblicher regulatori-
scher Anstrengungen der Regierung: um alte, chronisch kranke
Patienten aus den unteren sozialen Schichten findet kein Wettbewerb
statt, nicht einmal in der Akutversorgung.

Wirtschaftlichkeit und unternehmerisches Handeln

Die erwartete Erhöhung der Wirtschaftlichkeit ist der stärkste
Trumpf, den die Anhänger des Wettbewerbs im Gesundheitswesen
ins Feld führen. Man sollte aber unterscheiden zwischen »Wirt-
schaftlichkeit« (d.h. eine bestimmter Nutzen bzw. ein Leistungs-
effekt kann mittels geringerem Aufwand erreicht werden) und »Ren-
tabilität- (d.h. das Verhältnis von Gewinn gleich Umsatz minus
Kosten und eingesetztem Kapital). Wirtschaftlichkeit kann die Ren-
tabilität erhöhen, aber wenn Preise, Mengen und Marktanteile leich-
ter gesteigert werden können als die Produktivität und zudem das
Leistungsangebot (durch Streichung unrentabler und Ausdehnung
teurer Leistungen) einfacher umstrukturiert werden kann, dann
steigt die Rentabilität, ohne daß die Wirtschaftlichkeit sich verbes-
sert. Im Gegenteil: sie kann mit erhöhter Unwirtschaftlichkeit im
gesamtwirtschaftlichen Maßstab einhergehen.

So ergab beispielsweise eine Untersuchung der Daten von 169
Krankenhäusern in Florida, daß der sicherste Prädiktor für beson-
ders hohe und besonders niedrige Profitabilität das Finanzierungs-
management (dept utilization) war, gefolgt von der Arbeitsintensität
(d.h. Knappheit des Krankenhauspersonals) und dem Anteil von
Medicare-Patienten.w Nicht nur der erste und dritte Faktor haben
ganz offensichtlich nichts mit der Produktivität (Nutzen zu Auf-
wand) zu tun. Auch die erhöhte Arbeitsintensität ist ja ein Mehrauf-
wand, zudem einer, dem in der Regel ein geringerer Nutzen (Quali-
tät) gegenübersteht.P

Verschwiegen werden von Verfechtern des Wettbewerbs meist
die spezifisch wettbewerbsbedingten Kosten, u.a. für Marketing,
durch Überkapazitäten (die amerikanischen Krankenhäuser haben
die größten Überkapazitäten aller Industrieländer) oder durch
Angebotsverzerrungen i.S. einer Gleichzeitigkeit von Über- und
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Unterversorgung. Eine angesichts der Wettbewerbsideologie gerade-
zu groteske Folge des Wettbewerbs ist, daß die medizinischen Ein-
richtungen in den U.S.A mittlerweile den mit weitem Abstand größ-
ten Anteil an Verwaltungspersonal beschäftigen müssen (verglichen
mit Kanada und Deutschland/West). Denn - so schlägt man es auch
in Deutschland vor - jeder Patient ist in einer oder mehreren anderen
Versicherungen, mit unterschiedlicher Risikodeckung, verschiede-
nen Preisen und Kontrollauflagen, Zahlungsmoral usw. Himmel-
stein et al. rechnen vor, daß 1971 die kanadischen und amerikani-
schen Krankenhäuser den gleichen Anteil an Managern und Verwal-
tungspersonal aufgewiesen haben, als beide Systeme gleich waren.
Nachdem die amerikanischen Krankenhäuser mehr und mehr zur
Wirtschaftsbranche mit Wettbewerb transformiert und die kanadi-
schen in eine Sozialversicherungssystgem integriert worden sind,
war 1986 das Verhältnis beider Länder 1191 (USA) zu 6(J7 (Kanada)
bei den Managern, 3035 zu 2108 beim Verwaltungspersonal, 446 zu
229 bei den Sozialdiensten.P' Demgegenüber veränderte sich beim
Pflegepersonal das Verhältnis in die entgegengesetzte Richtung:
4328 (USA) zu 5506 (Kanada) bei den diplomierten Krankenschwe-
stern, 456 zu 808 beim pflegerischen Hilfspersonal usw. Eine solche
Anteilsverschiebung zwischen Verwaltung und Pflege zulasten der
Patienten müßte in Deutschland weit gravierendere Folgen haben,
da die (west-)deutschen Krankenhäuser 1989 bereits weit weniger
Pflegekräfte (aller Qualiftkationsstufen) beschäftigt hatten als die
amerikanischen und kanadischen (7125 zu 8235 zu 9780 je eine
Million Binwohnerj.i? Ohnehin wird bereits jetzt der Verwaltungs-
aufwand in den deutschen Krankenhäusern steigen, da hier nach
dem Gesundheitsstrukturgesetz demnächst nahezu alle in Industrie-
ländern geläufigen Finanzierungs- und Preisformen nebeneinander
existieren.

Woolhandler et al. berechneten die Verwaltungskosten der Ver-
sicherungen, der Krankenhäuser und Pflegeheime sowie die Over-
headkosten der Arztpraxen (z.B. Rechnungen stellen, Mahnungen
usw.) in den USA und verglichen sie für das Jahr 1987 mit Kanada.
Je nach Berechungsmethode wurden in den USA zwischen 19,3 und
24,1 Prozent der gesamten Gesundheitsausgaben für die Verwaltung
ausgegeben, in Kanada zwischen 8,4 und 11,1 Prozent. Während
zwischen den Jahren 1983 und 1987 (die von der Einführung pro-
spektiver Finanzierungssysteme und einer Privatisierungswelle in
den USA gekennzeichnet waren) der kanadische Verwaltungskosten-
anteil gesunken ist, ist der amerikanische um 37 Prozent gestiegen.P
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Würde man auch in Deutschland den Blick von den Wettbewerbs-
illusionen auf die Empirie lenken, dann wäre zu erkennen, mit
welchen unternehmerischen Strategien sich die amerikanischen
Krankenhäuser auf die Konkurrenz einstellen." Zu nennen sind:
- Ausbau des Marketing, u.a. Attraktion zahlungskräftiger und gut

versicherter Patienten durch Werbung, Standortwahl, gutes »Image«,
d.h. vor allem höchstmöglicher technischer Ausrüstungsstand,
luxuriöse Ausstattung usw.;

- Vergrößerung der Marktanteile zu Lasten kleinerer Krankenhäuser
und solchen, die bei Beginn weniger finanzielle Reserven hatten;

- aktive und passive Vermeidung wirtschaftlich riskanter oder un-
rentabler Patienten bis hin zum »patient dumping« (Abweisung/
Überweisung von Kranken) und zur Schließung der Notauf-
nahme, um unkontrolliertes Eindringen unerwünschter Patienten
zu vermeiden;

- Spezialisierungen durch den Ausbau gut kalkulierbarer und gut
bezahlter sowie die Einstellung anderer Leistungsarten;

- Zusammenschlüsse zu Krankenhausketten (das gilt für Kapitalge-
sellschaften wie für gemeinnützige Krankenhäuser);

- vertikale Expansion: z.B. Angliederung von Ambulatorien auch
außerhalb des Krankenhauses, um sich Einweisungen zu sichern;

- Ausbau von Laboreinrichtungen, stationärer und ambulanter
Pflegeeinrichtungen bei Ausnutzung der Fixkostenvorteile eines
Krankenhauses gegenüber anderen ambulanten Pflegeanbietern;

- Veränderung des Schweregrades der Krankheiten einerseits durch
Klassifizierungen in besser bezahlte Fallpauschalen, andererseits
durch eine veränderte Struktur der Patienten (z.B. relative Aus-
weitung der chirurgischen Fälle).

Das alles sind durchaus übliche unternehmerische Strategien, die
gewählt wurden, um den wirtschaftlichen Risiken der prospektiven
Finanzierung zu begegnen. Viele Krankenhäuser verdanken ihnen
ihre weitere Existenz. Es zeigt sich in der Empirie, daß Preise, Men-
gen und Marktanteile leichter gesteigert werden können als die Pro-
duktivität. Auch kann das Leistungsangebot durch Streichung
unrentabler (aber nicht notwendigerweis unwichtiger) und Ausdeh-
nung teurer (aber nicht unbedingt erforderlicher) Leistungen einfa-
cher umstrukturiert als effizienter werden. Wettbewerb muß also
nicht wirtschaftlicher sein und ist es auch nicht im gesamtwirtschaft _
liehen Maßstab.
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Wettbewerb verdrängt zielorientierte Gestaltung

In Deutschland könnte gegen diese Annahme darauf verwiesen
werden, hier reguliere die Krankenhausplanung der Bundesländer
die Verteilung der Leistungsarten und des Versorgungsniveaus der
Krankenhäuser. Nach dem Gesundheitsstrukturgesetz tut sich hier
aber folgender Widerspruch auf: Der Wettbewerb unter den Kranken-
häusern und die prospektiven Pflegesätze übertragen dem Kranken-
haus das unternehmerische Risiko während die staatliche Kranken-
hausplanung ihm die Möglichkeit nimmt, »unternehmerisch« (d.h.
gemäß der einzelwirtschaftlichen Rentabilität) zu handeln. Würde
dieser Widerspruch aufrecht erhalten, dann wären dramatische
Fehlentwicklungen die Folge. Es gibt hier nur zwei Möglichkeiten
des Entrinnens: Entweder man scheut aus gesundheits- und sozial-
politischen Gründen die Folgen der angeführten unternehmerischen
Reaktionsweisen, dann kann die Schlußfolgerung nur lauten:
Umkehr auf dem Weg zu prospektiver Preisfinanzierung und Wett-
bewerb oder - und dies ist absehbar - man räumt dem Wettbewerb
die Priorität ein, das bedeutet aber die faktische Aufgabe staatlicher
Krankenhausplanung und -lenkung bzw. ihre Reduzierung auf ledig-
lich formale Akte.

Wer also »Wettbewerb« sagt, muß auch »unternehmerische Frei-
heit- sagen und wer »unternehmerische Freiheit- sagt, der meint,
daß die Anbieter prinzipiell aus einzelwirtschaJtlicher Sicht darüber
entscheiden sollen, was sie in welcher Qualität wem wo anbieten.
Wettbewerb und unternehmerisches Verhalten drängt die gesund-
heitspolitische Gestaltung, wie überhaupt die Gestaltung nach auße-
rökonomischen Zielen in den Status von - im zeitlichen wie im prio-
ritären Sinne - nachrangigen Korrekturen im Sinne der Verhinde-
rung extremer Mängel.

Hagen Kühn

Wettbewerb und Qualität

Die Mainstream-Gesundheitsökonomen behaupten, durch Wettbe-
werb und Ethik werde die Qualität (die sie im technisch-handwerk-
lichen sehen) gesichert. Die amerikanischen Erfahrungen zeigen
aber: je mehr der Wettbewerb zunimmt, desto mehr verwandelt sich
der praktizierte Inhalt des Begriffes »Qualität« in »Zufriedenheit«
nur derjenigen Patientengruppen, um die konkurriert wird. Die
Qualitätssicherung dem Wettbewerb zu überlassen heißt also, die
Bemühungen auf diejenigen Patienten zu konzentrieren, die die
höchste Rentabilität versprechen und zugleich ihre Kundeninteressen
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am besten durchsetzen können, die das geringste Krankheitsrisiko
haben und die großzügigste Versicherung wie beispielsweise die
Gesundheitsökonomen und ihre Familien. Wer einer schlecht zah-
lenden und häufig kontrollierenden Versicherung angehört, wird
ebenso geringe Chancen haben wie alte Menschen, Ausländer, eth-
nische Minderheiten, Personen mit geringer Bildung usw.

Es ist anzunehmen, daß der Teil der Bevölkerung, dessen Ver-
sicherungsentscheidung nicht kosten-, sondern präferenzorientiert
ist, Versicherungsformen wählen wird, die sich großzügig gegen-
über den Anbietern, besonders den Ärzten verhalten, während vor
allem die Bezieher kleiner und mittlerer Einkommen auf die im
»Wettbewerb« stehenden, prospektiv finanzierten Organisationen
zurückgreifen werden. Eine Befragung von 17700 Patienten der
unterschiedlichen Versicherungs- und Versorgungsformen in den
Vereinigten Staaten 1993 ergab, daß nach allen von den Patienten
aufgestellten Kriterien der Qualität und der Annehmlichkeit die tra-
ditionelle Arztpraxis mit traditioneller Finanzierung durch Hono-
rare weitaus am besten und die prospektiv finanzierten »Health
Maintenance Organizations« (HMOs) ohne freie Arztwahl mit einem
Primärarzt als »Gatekeeper- am schlechtesten beurteilt wurde.V'

Wettbewerb führt zu einer Leistungsstruktur und Qualität der
Medizin, in der die zentralen Fehlentwicklungen noch schärfer aus-
geprägt sein werden: zuviel Technik und Medikamente bei zuwenig
Kommunikation, zuviel Diagnose aber zuwenig bzw. zu schlechte
Therapie, zuviel Medizin und zuwenig bzw. zu schlechte Pflege.

Um nur einige reale Tendenzen zu nennen: Die privaten Voll- und
Zusatzversicherungen werden nicht um niedrigste Prämien, sondern
um die beste Versorgung nach den geltenden, technik- und chemi-
fixierten Standards konkurrieren. D.h. technische und chirurgische
Leistungsarten, die einen guten Preis haben, werden ausgedehnt
werden und zwar je schärfer der Wettbewerb desto häufiger. Die
Schulmedizin bietet dafür einen für Laien geradezu unglaublichen
Spielraum. In Studien über unterschiedliche Behandlung gleicher
Patientengruppen hat man enorme Unterschiede von z.T. mehreren
hundert Prozent gefunden, beispielsweise in der Herz-Bypass-
Chirurgie, bei Kaiserschnitten, Augenoperationen usw. in Abhän-
gigkeit von der Region, dem Versichertenstatus der Patienten usw.
Beispielsweise erbrachte eine Auswertung der Daten von 3700
Krankenhäusern in wettbewerbsintensiven Regionen, daß die Kon-
kurrenz um herzkranke Patienten zu einer 166 Prozent größeren
Chance für Gefäßplastiken und zur 147 Prozent größeren Chance
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von Bypass-Operationen führt gegenüber vergleichbaren Kranken-
häusern ohne eine solche Konkurrenzsituation. 33 Internationale
Studien zeigen z.B. daß in den USA sechsmal so häufig Bypass-Ope-
rationen durchgeführt werden als in Großbritannien, wo die gleiche
wissenschaftliche Medizin gepflegt wird. Hysterektomien werden in
Frankreich extrem selten durchgeführt, während sie in USA die
zweithäufigste Operation darstellt. 34 Die Sicherung der medizinisch-
handwerklichen Qualität fragt nur danach, ob die jeweiligen Opera-
tionen und Therapien »kunstgerecht« durchgeführt wurden. In
jedem Falle wird ihre Zahl zunehmen.

Fazit
Für unseren Testfall, die Gruppen der chronisch kranken Alten der
unteren sozialen Schichten heißt das:

Nach der von Politikern eines weiten Spektrums in Aussicht
genommenen, und vom Mainstream der Gesundheitsökonomie mit
wissenschaftsförmiger Legitimation versehenen, »Neudefinition der
Solidarität« würde diese Gruppe zu den am wenigsten gut Versicher-
ten und somit unter Wettbewerbsbedingungen in der Tendenz zu den
am wenigsten lohnenden (bzw. ökonomisch riskantesten) Patienten,
welche die am wenigsten rentablen (zeitaufwendigen, kommunikati-
ven) Leistungen beanspruchen. Die soziale Diskriminierung hätte
eine sachliche Struktur gefunden.

Mehr noch: während einerseits die Bedeutung der Subjektivität
des Kranken für den Heilungsprozeß (bzw. bei chronischen Erkran-
kungen für den Krankheitsverlauf) immer mehr erkannt wird, wer-
den von den strukturellen, technischen und ethischen Folgen des vor
uns liegenden Wandels nur eine Minderheit von Patienten profitie-
ren. Und zwar solche,
- die standardisierbare akute Erkrankungen haben,
- ohne Anspruch auf kommunikative Zuwendung und
- ohne Komplikationen und Mehrfacherkrankungen.P
Welche Formen der Wettbewerb auch immer in den Vordergrund
stellt: sobald es mehr und weniger rentable Versicherte und Patien-
ten gibt, sind nach den obigen Kriterien die chronisch kranken,
behinderten, alten (überwiegend Frauen) Angehörigen der unteren
und mittleren Arbeitnehmerschichten die Verlieret. Sie werden bereits
im jetzigen Gesundheitswesen nicht angemessen versorgt und tragen
schon jetzt die Hauptlast der Mängel in der ambulanten und statio-
nären Pflege, an kommunikativen Bestandteilen der medizinischen
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Leistungen, an palliativen Therapien usw. Es mag noch Unterschiede
zwischen Wettbewerb und der expliziten Rationierung medizini-
scher Leistungen geben, aber das soziale Muster der quantitativen
und qualitativen Allokation der medizinischen und pflegerischen
Ressourcen ist das Gleiche.t" Wer im Gesundheitswesen »Wettbe-
werb- will um die »Rationierung- zu vermeiden, der bevorzugt
lediglich eine von zwei Methoden der Zerstörung des, ohnehin ein-
geschränkten, Solidaritätsprinzips der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung.

Korrespondenzadresse: Dr. Hagen Kühn
Wissenschaftszentrum Berlin, Reichpietschufer 50, D-I078S Berlin
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