Hagen Kiihn

Wettbewerb im Gesundheitswesen

Zur Rationalitit 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, muf
weltfremd anmuten gegeniiber einer politischen Realitit, deren
Bezugspunkt der Beitragssatz der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) ist.! 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-
tit« das Bild bestimmen.? Der Kiirze halber kann nicht auf einzelne
Vorschlége und Konzepte eingegangen werden.3 Die Tendenz zum
wirtschaftlichen Wettbewerb, um die es im folgenden geht, domi-
niert nicht nur die deutsche, sondern auch die internationalen Debat-
ten iiber die Regulierung der Krankenversicherung und -versorgung.
In einer demokratischen Gesellschaft sollten mdglichst viele
Menschen in der Lage sein, Zusammenhinge zwischen politischen
Entscheidungen, Strukturen und Prozessen und ihrer damit ver-
kniipften Lebenslage zu erkennen. Nur insoweit das gelingt, kann
man von einer demokratischen, d.h. kritik- und kontrollfdhigen
Offentlichkeit sprechen. Die Fragestellung, die den folgenden Uber-
legungen zugrunde liegt, lautet also: wie ist der wirtschaftliche
Wettbewerb im Gesundheitswesen im Hinblick auf den bislang fiir
die Bundesrepublik — mit mehr oder weniger groBen Abstrichen —
geltenden sozialstaatlichen Konsens des »Solidarititsprizips« und
eine entsprechend definierte Versorgungsqualitit zu beurteilen?
Meine These ist, daB eine Reform der gesetzlichen Krankenver-
sicherung und des Gesundheitswesens nur dann eine Chance auf Ver-
besserungen fiir die Sozialversicherten haben kann, wenn Gesund-
heitspolitik und ihre Akteure sich an den zu erwartenden Auswirkun-
gen auf die Gesundheit und die Qualitdt der Krankenversorgung mes-
sen lassen miissen. Mit dieser Absicht sollen zunichst einige Krite-
rien fiir die individuelle und soziale Qualitdt der Krankenversorgung
skizziert werden, die von den meisten Wettbewerbs-Anhéiingern als
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etwas aufgefaBt wird, das sich iiber den Markt von selbst herstelle.
Die soziale Qualitiit kann als eine feldspezifische Konkretisierung des
Gestaltungsprinzips »Solidaritit« angesehen werden, dessen sozial-
ethische Bedeutung fast alle Beteiligten (und sei es in der Negation)
anerkennen. Als Test fiir die Einhaltung des Solidarititskriteriums
schlage ich dann vor, die Reformvorstellungen auf ihre anzunehmen-
den Effekten fiir die Versorgung von chronisch Kranken, Alten und
Angehorigen der unteren sozialen Schichten zu untersuchen. Es
diirfte unstrittig sein, daB Konzepte, die diese Personengruppe
schlechter stellen, nicht als »solidarisch« bezeichnet werden konnen.

Insgesamt zeigt sich, daB der zentrale Widerspruch in der Reform-
diskussion in seiner Substanz nicht ein solcher zwischen »Rationali-
tit« und »Irrationalitit« im Gesundheitswesen ist. Vielmehr stehen
sich gegensdtzliche Rationalititen gegeniiber, namlich die Rationali-
tit einer solidarischen Krankenversorgung und die Rationalitdt der
Skonomischen Klassengesellschaft, die in der Krankenversorgung
ihre insitutionellen Entsprechungen sucht. Allerdings sind die bei-
den Sphiren gegensitzlicher Rationalitéiten ganz verschiedenartig in
den Reproduktionsmechanismen der Marktgesellschaft verankert:
Wihrend bei Verletzungen der Rationalitit der Kapitalverwertung
durch die Gesundheitspolitik iiber die Marktmechanismen spontan
kompensierende Riickkoppelungsprozesse auslost und somit ihr
Recht fordert, gibt es keine »unsichtbare Hand«, die »hinter dem
Riicken der Akteure« die Gesundheit der Bevolkerungsmehrheit
sichern wiirde. Eine darauf bezogene Gegenlogik bleibt immer auf
die Durchsetzung durch politische Subjekte angewiesen.

Beurteilungskriterien: Versorgungsqualitit und Solidaritdt

Unverzichtbarer Bestandteil einer solchen Gegenlogik sind Vorstel-

lungen iiber die anzustrebende Qualitdt einer humanen und solida-

rischen Krankenversorgung. Ausgangspunkte konnen die beiden
folgenden Fragen sein:

a) Welche Position — sowohl die Zugangschancen als auch die
Behandlung und Pflege betreffend — hat der individuelle Kranke,
wie verandert sie sich? Diese individuelle Dimension kdnnte man
mit dem Begriff der Patientenorientierung bezeichnen.

b) Welche Position hat die Gruppe der Kranken mit der geringsten
gesundheitlichen, personlichen, sozialen und wirtschaftlichen
Selbsthilfefihigkeit? Die soziale Dimension gibt Auskunft iiber
die realisierte Solidaritt.

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 22



Wettbewerb im Gesundheitswesen 9

Zur individuellen Dimension: Wiirde man einmal die Erwartun-
gen der Bevdlkerung an die medizinischen Einrichtungen ermitteln
und zusammenfassen, dann diirfte das etwa zu folgender Definition
von Patientenorientierung fithren: Es wird erwartet, daB die Institu-
tionen dem kranken Individuum differenzierte Aufmerksamkeit
zuteil werden lassen (im Gegensatz zur biirokratischen Behandlung
»ohne Ansehung der Person«), d.h. daB sie iiber die Ressourcen,
Organisation, Qualifikation und Motivation verfiigen, die es mog-
lich und wahrscheinlich machen, dem Kranken, d.h.

O seinem gesundheitlichen Status,
O seiner Personlichkeit,

O seiner Wiirde und

O seiner soziale Situation

gerecht zu werden.*

Patientenorientierung ist keine bloB ethische Angelegenheit, sie
bedarf organisatorischer und finanzieller Voraussetzungen im indi-
viduellen wie im gesellschaftlichen MaBstab. Entsprechend miifite
»Qualitdtssicherung«, die ihren Namen verdient, folgende vier
Dimensionen umfassen:

O die medizinisch-»handwerkliche« Qualitit: werden Diagnose und
Therapie entsprechend dem Stand der Wissenschaft durchge-
fiihrt? Soweit bisher »Qualititssicherung« iiberhaupt realisiert
ist, bezieht sie sich nur auf diese Ebene.

O die medizinisch-»ganzheitliche« Qualitit: entspricht das medi-
zinische und pflegerische Handeln nicht nur der »Krankheit«,
sondern dem kranken Individuum in seiner Subjektivitit? Nicht
selten werden schulmedizinisch »richtige« Therapien am »fal-
schen« Patienten eingesetzt. Hier reicht eine bessere Qualifika-
tion von Arzten 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 blofe Sache von »Ethik« im schlechten Sinne ist, wo einer
den anderen ermuntert, aber dabei kein Pfennig ausgegeben
wird.6 Selbst die gewiB pragmatischen und nicht sonderlich dif-
ferenzierten amerikanischen Ansitze zur Qualititsicherung spre-
chen von der »umfassenden Qualitit von Organisation« bzw. von
»Systemen« und machen dazu Vorschlége zur Operationalisie-
rung.”
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O die Wiirde des kranken Menschen zu wahren ist zum einen Ziel
an sich, zum anderen beeintrichtigen VerstoBe gegen die Wiirde
des kranken Individuums meist auch den Heilungs- und Linde-
rungsprozeB. In vielen Institutionen wire bereits die Einhaltung
der normalen biirgerlichen Anstandsregeln gegeniiber den Patien-
ten eine Verbesserung, insbesondere gegeniiber alten Menschen,
Kindern, psychisch Kranken, geistig Behinderten, vor allem,
wenn sie aus den unteren sozialen Schichten kommen. Auch die
Wiirde zu wahren ist nicht einfach nur eine moralische Forderung
an Arzte und Pfleger, sondern es lassen sich Organisationswei-
sen, Knappheitsgrade, Fiihrungsstile usw. danach unterscheiden,
ob sie menschenwiirdiges Verhalten fordern oder behindern.

O Ebenso wie die Einbeziehung der Personlichkeit und ihrer
Wiirde die Effektivitit der Therapie befordert oder gar erst
ermoglicht, gilt das auch fiir die Einbeziehung der sozialen Situa-
tion. Erst aus dem sozialen Kontext wird verstindlich, was die
Krankheit fiir den Kranken bedeutet. Das ist — insbesondere bei
den chronisch Kranken — Voraussetzung fiir den Erfolg der not-
wendigen Lernprozesse, in denen das Leben mit »bedingter
Gesundheit« erlernt werden muB. Schlieflich kénnen nur dann
die Verhaltenslasten eingeschitzt werden, die dem Kranken auf-
erlegt werden konnen oder diirfen.

Zur sozialen Dimmension der Versorgungsqualitit: Im MaBstab der

gesamten Gesellschaft diirfte wohl fiir alle Industrielinder gelten,

daB 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 gefdhrdet und bediir-

fen der groten Aufmerksamkeit, bei denen sich folgende Merkmale

biindeln:

O starke, meist chronische gesundheitliche Einschrinkungen oder
Behinderungen;

O alte Menschen;

O Angehérige der unteren Schichten, d.h. Gruppen mit unter-
durchschnittlichen Einkommen, niedrigem Bildungsniveau,
geringer Sprachkompetenz usw.

Wer nach einem operationaliserbaren Kriterium fiir Solidaritit 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 Solidarititsbegriff, seiner Herkunft als Kampfbegriff der
Arbeiterbewegung ohnehin entfremdet, kann dabei sehr plurali-
stisch und weit gefat werden. Zumindest folgenden Inhalt diirften
ihm wohl fast alle nicht-wirtschaftsliberalen Stromungen beimessen:
Solidaritit ist notwendig, wenn Individuen oder Personengruppen
zu schwach sind, um in menschenwiirdigen Verhiltnissen zu leben
und meint in diesem Sinne kollektive Verantwortung. Solidaritit ist
eine der bedeutendsten kulturellen Errungenschaften und bedeutet,
daB in einer Gesellschaft Menschen schwach und unbrauchbar sein
konnen, ohne deshalb diskriminiert und ausgegrenzt zu werden.

Testfall: Altersstruktur, chronische Krankheit und Behinderung®

Bei den chronisch Kranken alten Menschen der unteren sozialen
Schichten kommen iiberdurchschnittliches Krankheits- und Sterbe-
risiko mit unterdurchschnittlicher Selbsthilfefihigkeit in wirtschaft-
licher, sozialer und kultureller Hinsicht zusammen.® Die soziale
Qualitit der Gesundheitspolitik ergibt sich nicht aus den derzeit
gingigen »Neudefinitionen« von Solidaritit, sondern aus der gesund-
heitlich-sozialen Lage der Bevolkerung, speziell dieser Referenz-
gruppe. Darauf will ich exemplarisch niher eingehen.

Das Zusammenwirken von chronischen Krankheiten und Alte-
rung wird in zunehmendem Mafle die Wirklichkeit der Krankenver-
sorgung bestimmen. Eine Untersuchung fiir Hamburg zeigt fiir das
Jahr 1990, dafl der Anteil der iiber 60jéhrigen Patienten in den Kran-
kenhdusern mit 39,1 Prozent nahezu doppelt so hoch ist, wie der
Anteil dieser Altersgruppe an der Hamburger Bevolkerung (20,8
Prozent). Durch eine Zunahme von 1 Prozent der iiber 60jahrigen
wird also die Krankenhaushiufigkeit um 2 Prozent steigen. Das Sta-
tistische Bundesamt schéitzt, daB in den ndchsten 36 Jahren der
Anteil der iiber 60jdhrigen Bundesbiirger von 20,4 Prozent 1990 auf
34,9 Prozent 2030 zunehmen wird. Die sieben hiufigsten 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 bediirfen, um Lebensbedrohung, Schmerz und Funktionsaus-
fall zu iiberwinden, sondern laufender Betreuung durch Arzte, Phy-
siotherapeuten, Pfleger usw.!!

Diese Entwicklung ist zugleich hiufig Gegenstand der gesund-
heitspolitischen Rhetorik. Den Anbietern medizinischer Leistungen
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dient der Hinweis auf die veridnderte Altersstruktur zur Legitimation
steigender Ausgaben und jene, denen der Sozialstaat schon immer
zu teuer war, nutzen sie zur immer gleichen Behauptung seiner
volligen 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 gegenwirtig wohl am haufigsten anzutreffende Sichtweise steht
dem gesundheitlichen Fortschritt skeptisch gegeniiber. Die Erfolge
der steigenden Lebenserwartung, so wird argumentiert, verlénger-
ten zwar das Leben, jedoch nur um Jahre, die durch chronische
Erkrankungen und Einschrinkungen und eine schlechter werdende
Lebensqualitit gekennzeichnet seien. Die These vom vergeblichen
Bemiihen erhilt besondere Attraktivitit in Zeiten, in denen die
Kosten dieses Bemiihens untragbar erscheinen und in denen folglich
jedes Argument willkommen ist, das seine Einschrinkung zu recht-
fertigen hilft. Ungeachtet der in dieser These versteckten Interessen,
miissen die fiir sie sprechenden empirischen Belege und Plausibili-
titen ernst genommen werden. ZusammengefaBt die wichtigsten?:
Wie auch in Deutschland hat der Jahrhunderttrend zur héheren
Lebenserwartung in den letzten Jahrzehnten seine Gestalt verdndert.
Wihrend frither die riickldufige Kindersterblichkeit Hauptursache
war, sind es nun die Uberlebensraten der élteren Menschen. So stieg
zwischen 1951 und 1988 die Lebenserwartung deutscher Frauen bei
den 85jdhrigen um 32,8 Prozent, den 45jihrigen um 17,5 Prozent
und bei den ljihrigen um 10,2 Prozent. " Die bedeutendsten Todes-
ursachen koronare Herzkrankheit, Krebs und Schlaganfall sind zwar
nicht bezwungen, aber die Menschen sterben nun erst in einem ho-
heren Alter daran. Es heifit, das Auftreten der meisten Krankheiten,
die nicht tédlich sind, aber zu chronischen Einschrénkungen bis hin
zur Pflegebediirftigkeit filhren, habe sich im Durchschnitt bislang
nicht in ein spéiteres Lebensalter verschieben lassen, sodaB die ver-
lingerte Lebensdauer iiberwiegend zur Verldngerung der Jahre mit
chronischen Einschrinkungen fiihre. Arthritis, Bluthochdruck,
Schwerhorigkeit, Herzkrankheit, Steifigkeit, Sehschwiche, Diabe-
tes mellitus, Schwachsinn, Verwirrung und Depression, um nur die
hiufigsten zu nennen, iiberschatten hiernach — z.B. auch in Kombi-
nation auftretend — die letzten Lebensjahrzehnte der Alten.* Katz
und Mitarbeiter schitzten vor zehn Jahren, 80 Prozent eines jeden
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hinzugewonnenen Lebensjahres (9,6 Monate) wiirden in einge-
schranktem und abhingigen Zustand verbracht.!

Scheinen schon diese Aussichten auf das Alter nicht gerade viel-
versprechend, so kommt noch deren 6konomische Seite hinzu. Die
hochgerechnete enorme Zahl alter Menschen haben einen weit iiber-
durchschnittlichen Bedarf an Behandlung und Pflege. Ist es da ver-
wunderlich, daB in den Vereinigten Staaten seit Mitte der achtziger
Jahre mit groBem offentlichen Echo iiber eine »Rationierung« effek-
tiver medizinischer Leistungen gesprochen wird und daB hierbei,
wie auch in England, das Kriterium »Alter« am haufigsten genannt
wird? Warum, so das Argument, sollte man so viel Geld fiir die Be-
handlung alter Menschen ausgeben, wenn die gewonnene Lebens-
zeit von so niederschmetternder Lebensqualitét ist?

Die bekannteste alternative Sichtweise zur Gesundheit in den
alternden Gesellschaften ist diejenige, die Fries als »komprimierte
Morbiditiit« (compression of morbidity) bezeichnet hat.!6 Dieses
Konzept besagt, die menschliche Lebensspanne sei biologisch auf
etwa durchschnittlich 85 Jahre begrenzt, der Beginn ernsthaft ein-
schrankender Erkrankungen lasse sich zeitlich aber weiter ins Alter
hinein verschieben, als die Lebenserwartung noch steigen konne,
sodaB es zu einer Komprimierung der Morbiditit auf eine kiirzere
Zeitspanne im hohen Alter komme. Entscheidend seien Verinde-
rungen von Erndhrung, 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 fiir riickldufige
Erkrankungsraten besonders in der Altersgruppe der 45- bis 64jéh-
rigen. Ferner wird Fries vorgéworfen, er unterschitze die Multi-
morbditit und veranschlage das priventive Potential von Lebensstil-
anderungen unrealistisch hoch. !’

Soziale Ungleichheit und chronische Erkrankungen

Sowohl der pessimistischen Prognose als auch dem Konzept der
komprimierten Morbiditit liegt derselbe Irrtum zugrunde: es wird
so getan, als seien die westlichen Industrieldnder klassenlose
Gesellschaften, in denen die Biirger homogene Lebensbedingungen
vorfinden. Wenn man ndmlich die Entwicklung der Lebenserwar-
tung und der chronischen Einschriankungen differenziert nach der
sozialokonomischen Lage untersucht, dann kommt man zu der
Erkenntnis, daB die Verschlechterungsthese zwar fiir die unteren

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 22



14 Hagen Kiihn

Schichten durchaus zutrifft, nicht jedoch fiir die sozialen Schichten,
der ihre Anhinger selbst angehoren. Es bestitigt sich dann, daB wir
es weder mit einem unabinderlichen biologischen und demographi-
schen Schicksal zu tun haben, noch alles gesundheitspolitische Stre-
ben zur Hinfilligkeit verdammt ist. Die Perspektive einer »kompri-
mierten Morbiditit« durch Privention und Gesundheitsforderung
sowie durch eine auf die Bediirfnisse chronisch Kranker ausgerich-
teten Medizin erwiese sich dann als so utopisch nicht. Das kann an
einer epidemiologischen Studie iiber den Zusammenhang von Alter
und chronischen Einschrinkungen in Abhéngigkeit vom soziodko-
nomischen Status verdeutlicht werden.

Zur Sozialepidemiologie chronischer Krankheit wurden von 3617
Personen iiber 25 Jahren sowohl der sozialokonomische als auch der
gesundheitliche Status erhoben.® Die Studie zeigt, daB in den mitt-
leren Altersgruppen zahlreiche chronische Bedingungen manifest
werden, das AusmaB der Privalenz aber sehr deutlich vom sozio-
okonomischen Status abhiingig 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 frithen mittleren Alter (35-44) sind
die Unterschiede betrichtlich. Das steigert sich noch in den Alters-
gruppen der 45- bis 54jahrigen und der 55- bis 64jdhrigen. Bei den
iiber 75jihrigen alten Menschen werden die Disparitéiten dann wieder
geringer.

Die Personen zwischen 35 und 44 Jahren der untersten soziodko-
nomischen Schicht weisen bereits ebenso viele chronische Krank-
heiten und Einschrinkungen auf, wie die alter als 75jéhrigen der
obersten Schicht.!® Das hochste NivEau der chronischen Einschrin-
kungen wird in der untersten Schicht bereits von den 55- bis 64;jéh-
rigen erreicht, in der unteren Mittelschicht von den 65- bis
74jdhrigen, bei den beiden oberen Schichten aber erst nach dem 75.
Lebensjahr. Die chronischen Krankheiten und Behinderungen in der
hochsten soziodkonomischen Gruppe haben sich betrdchtlich ins
hohe Alter verschoben. Bei ihnen bleibt die mittlere Privalenz der
zehn chronischen Bedingungen bis zum Alter von 54 Jahren unter
0,5 und bis zum 75. Lebensjahr unter 1,0. Im Gegensatz dazu wichst
die mittlere Privalenz bei den unteren Gruppen bereits zwischen 25
und 54 Jahren sehr stark.

Das gleiche Muster ergibt sich bei den bedeutenden funktionalen
Einschrinkungen und Begrenzungen der alltiglichen Lebensaktivi-
taten wie der Fahigkeit, korperliche Arbeit zu verrichten. Sie treten
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in der oberen Sozialschicht kaum vor dem 75. Lebensjahr auf. Fiir
sie ist — im Unterschied zu den Unterschichten — das als utopisch
angesehene Ziel der Verschiebung chronischer Erkrankungen ins
hohe Lebensalter bereits annihernd realisiert: Uber 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 Pravalenz eines solchen Niveaus der Multi-
morbiditit niemals mehr als 16 Prozent, selbst nicht in der Alters-
gruppe der iiber 75jdhrigen. Dagegen berichten schon 12 Prozent 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.

Ahnlich verhilt 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 soziodkonomischen
Schicht steigt dieser Anteil auf nur 5 Prozent derer im Alter zwi-
schen 65 und 74 Jahren, sowie auf 9 Prozent bei den iiber 75jdhrigen
an. Dagegen haben diese Schwierigkeiten in der unteren Schicht
schon 12 Prozent der Menschen zwischen ihrem 35. und 44. Lebens-
jahr, 29 Prozent in der Altersgruppe zwischen 55 und 64, und
schlieBlich iiber 40 Prozent der alten Menschen iiber 75 Jahre. In der
Unterschicht sind also die Personen zwischen 35 und 44 Jahren
bereits stirker chronisch behindert als die tiber 75jdhrigen. Die bei-
den unteren soziodkonomischen Schichten leiden bereits im mitt-
leren Lebensalter unter erheblichen chronischen Bedingungen und
funktionalen Einschrinkungen, die bei der oberen Schicht — wenn
sie iiberhaupt 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 Schiufifolgerungen ziehen:

Erstens: Zwar muB man annehmen, daB ein durchschnittliches
Lebensalter von etwa 85 Jahren das duBerste ist, was wahrscheinlich
unter giinstigen Lebensbedingungen erzielt werden kann, aber das
Ziel, die Krankheiten und krankheitsbedingten Einschridnkungen
moglichst weit in die letzten Lebensjahre zu verschieben, ist erreich-
bar. Bei den oberen sozialokonomischen Schichten kann man durch-
aus bereits ein niedriges Niveau an Krankheiten und funktionalen
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Behinderungen bis weit in die spiten Phasen des Lebens antreffen.
Es lieBen sich hier die salutogenen Bedingungen erforschen, unter
denen das fiir alle moglich ist. Die Hindernisse sind also politischer
und sozialer, nicht aber biologischer Art.

Zweitens: Die pessimistische These von der Pandemie chroni-
scher Krankheiten trifft fiir die unteren Schichten zu. Hier nehmen
Krankheit und Behinderung schon in den mittleren Jahren und im
frithen Alter stark zu. Die groBe Masse der verhiitbaren Krankheiten
und krankheitsbedingten Einschrankungen — d.h. die Krankheiten
und funktionellen Behinderungen in den Altersgruppen bis unter 75
Jahre — ist absolut und relativ auf die unteren soziodkonomischen
Schichten konzentriert.20

Drittens: Fiir die Gesundheitssicherung mit dem Ziel der Vermin-
derung der sozialen Ungleichheit der Gesundheitschancen folgt dar-
aus:

— Nur solche Konzepte der Pravention, Gesundheitsforderung und
Krankenversorgung fiihren zum Ziel, deren Wirksamkeit nicht
vom individuellen Vermogen (im doppelten Sinne von Verhaltens-
moglichkeit und Ressourcen) abhéngen.

— Solidarische Gesundheitspolitik miiBte vom Prinzip der »positi-
ven Diskriminierung« ausgehen, d.h. gerade wenn die Mittel
knapp sind, sollten sie iiberproportional den unteren Schichten
zuflieBen. Hier ist das Krankheitsrisiko und damit der erzielbare
»Grenznutzen« am hochsten und die Fahigkeit zur Selbsthilfe am
geringsten.

— Da aber jede Form der Allokation iiber Méarkte und Wettbewerb
die Ressourcen auf jene Gruppen lenkt, die iiber das geringste
Krankheitsrisiko und das grofite Selbsthilfepotential verfiigen,
miissen entsprechende Konzepte kontrdr zum Ziel groBerer ge-
sundheitlicher Chancengleichheit wirken.

— Und weil schlieBlich die sozialokonomische Polarisierung eine
gegenwirtige Grundtendenz in den Industrielédndern darstellt, die
in der gesundheitlichen Entwicklung nur ihre Fortsetzung findet?!,
werden solche SchluBfolgerungen nur gegen diese Tendenz reali-
siert werden konnen. Sie werden also illusiondr sein, wo mit
ihnen nicht die Verinderung 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, daB ausgerechnet
diejenigen Bevolkerungsgruppen den groBten 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-Gesundheitsokonomen mit ihren marktliberalen
Allerweltsweisheiten kdnnte man mit der Frage traktieren, mit wel-
chen Mechanismen die Ressourcen zu jenen gelenkt werden kon-
nen, bei denen sie den groften Grenznutzen erzielen, denen aber
zugleich jegliche Mittel zur wettbewerblichen Aneignung solcher
Ressourcen — seien es Geld, Bildung oder Macht — in geringstem
MaBe verfiigbar sind.

Wettbewerb um rentable Versicherte /Patienten

Ein Kernproblem des wirtschaftlichen Wettbewerbs unter den hier

interessierenden Aspekten besteht darin, daB es keinen Wettbewerb

um Versicherte oder Patienten schlechthin gibt, sondern immer nur
um erwiinschte Versicherte oder Patienten. Der Grad der Erwiinscht-
heit bemif}t sich dabei am erwarteten Effekt, den Eigenschaften des

Kunden auf die betriebliche Rentabilitéit und die wirtschaftliche Exi-

stenzsicherung der Institution haben.?2 Mit einem »Wettbewerb« sol-

len ja gerade, bei Strafe des Einkommensverlustes und letztlich der

Hinfilligkeit der wirtschaftlichen Existenz, Verhaltenszwénge »in der

ganz unpersonlichen Form der Unvermeidlichkeit« etabliert werden.?3
Das muB in starkem MaBe zu selektiven Strategien fiihren.24

Dabei stehen erfahrungsgemaf folgende Merkmale des »erwiinsch-

ten Kunden« im Zentrum:

— die Zahlungsfihigkeit des Patienten bzw. die Hohe 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 wiirde ein gewisser
Teil der Bevolkerung — d.h. die Gruppen mit relativ niedrigem
sozialokonomischen Status — nur zu ersterer fihig sein. Die unter-
nehmerischen Anbieter konnen ihnen gegeniiber 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« fithrt zumindest mittelfristig zur entsprechenden
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Differenzierungen der Erwiinschtheit und damit auch der Bezie-
hung zwischen Arzten bzw. medizinischen Institutionen und
Patienten.

— Weiterhin hiingt die Priferenz ab vom spezifischen wirtschafi-
lichen Risiko der Erkrankung fiir den Anbieter. Besonders dra-
stisch kommt das bei prospektiver Finanzierung durch Fixpreise,
Fallpauschalen usw. zum Ausdruck, da hier das wirtschaftliche
Morbidititsrisiko allein beim Anbieter liegt. Der Druck geht
dahin, Patienten mit Multimorbiditit, Krankheiten unbekannter
Atiologie usw. zu vermeiden, da sie einen prospektiv nur schlecht
kalkulierbaren Ressourcenbedarf nach sich ziehen. Es besteht
kein Zweifel, daB es sich dabei iiberproportional um chronisch
kranke und alte Menschen handelt.

- als ein wichtiges Kriterium dafiir, ob Patienten erwiinscht sind
oder nicht erweist sich auch der Grad der Restriktivitdit und Kon-
trolle ihrer Versicherung. Am Beispiel der Zweiteilung von
Grund- und Zusatzversicherung 148t sich folgendes zeigen: Da die
Arzte nach wie vor (mit den Arbeitgebern) die wichtigste Einflu$-
gruppe auf die Entscheidung des Versicherungsnehmers sind,
wird ein Wettbewerbsparameter der privaten Voll- und Zusatzver-
sicherungen sein, den Arzten gegeniiber mdglichst groBziigig zu
sein und sie wenig zu kontrollieren. Aber die Versicherungen der
Grundversorgung haben dies nicht notig. Sie konnen und miissen
sich Kontrollen und Restriktionen gegeniiber Arzten und Kran-
kenhiusern leisten. Da sie offentlich sind, stehen sie unter dem
Restriktionsdruck der Haushalte und da ihre Klientel ihnen sicher
ist und sich aus den am wenigsten konflikt- und artikulationsfahi-
gen Segmenten der Bevolkerung zusammensetzt und auferdem
auch wiederum in unterschiedlichem MaBe »erwiinscht« ist, sind
die Legitimationskosten relativ gering. Instrumente sind z.B.
Kosten- und Niitzlichkeitspriifungen vor teuren Therapien und
Operationen, die Einschrinkung der Arztwahl mit dem Allge-
meinarzt als obligatorischem »Gatekeeper« usw.

In den Vereinigten Staaten haben die systematisch unterschiedlichen

Grade der Restriktivitit (Leistungsumfang, Preise, Kontrollen) zwi-

schen privaten und offentlichen Versicherungen zu systematisch

unterschiedlichen Behandlungschancen gefiihrt. Vor allem Patien-
ten, die allein auf die offentlichen Systeme angewiesen sind, d.h. auf
das Sozialhilfeprogramm Medicaid (Arme, alleinerziehende Miitter
mit geringen Einkommen etc.) sowie auf Medicare, die Krankenver-
sicherung fiir die iiber 64jahrigen (alte und chronisch Kranke, die
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keine zusdtzliche Versicherung haben), haben heute Schwierigkeiten,
liberhaupt einen Arzt-Termin zu bekommen.25 Weder der durchaus
bestehende rechtliche Kontraktionszwang fiir die medizinischen
Anbieter noch die zahlreichen Ethik-Richtlinien konnen 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 Erhohung der Wirtschaftlichkeit ist der stirkste
Trumpf, den die Anhdnger des Wettbewerbs im Gesundheitswesen
ins Feld fiihren. Man sollte aber unterscheiden zwischen »Wirt-
schaftlichkeit« (d.h. eine bestimmter Nutzen bzw. ein Leistungs-
effekt kann mittels geringerem Aufwand erreicht werden) und »Ren-
tabilitdt« (d.h. das Verhiltnis von Gewinn gleich Umsatz minus
Kosten und eingesetztem Kapital). Wirtschaftlichkeit kann die Ren-
tabilitéit erhhen, aber wenn Preise, Mengen und Marktanteile leich-
ter gesteigert werden konnen als die Produktivitidt und zudem das
Leistungsangebot (durch Streichung unrentabler und Ausdehnung
teurer Leistungen) einfacher umstrukturiert werden kann, dann
steigt die Rentabilitit, ohne daB die Wirtschaftlichkeit sich verbes-
sert. Im Gegenteil: sie kann mit erhdhter Unwirtschaftlichkeit im
gesamiwirtschaftlichen MaBstab einhergehen.

So ergab beispielsweise eine Untersuchung der Daten von 169
Krankenhdusern in Florida, daB der sicherste Pridiktor fiir beson-
ders hohe und besonders niedrige Profitabilitit das Finanzierungs-
management (dept utilization) war, gefolgt von der Arbeitsintensitt
(d.h. Knappheit des Krankenhauspersonals) und dem Anteil von
Medicare-Patienten.?¢ Nicht nur der erste und dritte Faktor haben
ganz offensichtlich nichts mit der Produktivitit (Nutzen zu Auf-
wand) zu tun. Auch die erhohte Arbeitsintensitit ist ja ein Mehrauf-
wand, zudem einer, dem in der Regel ein geringerer Nutzen (Quali-
tdt) gegeniibersteht.2’

Verschwiegen werden von Verfechtern des Wettbewerbs meist
die spezifisch wettbewerbsbedingten Kosten, u.a. fiir Marketing,
durch Uberkapazititen (die amerikanischen Krankenhduser haben
die groBten Uberkapazititen aller Industrieldnder) oder durch
Angebotsverzerrungen i.S. einer Gleichzeitigkeit von Uber- und
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Unterversorgung. Eine angesichts der Wettbewerbsideologie gerade-
zu groteske Folge des Wettbewerbs ist, da8 die medizinischen Ein-
richtungen in den U.S.A mittlerweile den mit weitem Abstand grof-
ten Anteil an Verwaltungspersonal beschiftigen miissen (verglichen
mit Kanada und Deutschland/West). Denn — so schlégt 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, daf 1971 die kanadischen und amerikani-
schen Krankenhiuser den gleichen Anteil an Managern und Verwal-
tungspersonal aufgewiesen haben, als beide Systeme gleich waren.
Nachdem die amerikanischen Krankenhduser mehr und mehr zur
Wirtschaftsbranche mit Wettbewerb transformiert und die kanadi-
schen in eine Sozialversicherungssystgem integriert worden sind,
war 1986 das Verhiltnis beider Lénder 1191 (USA) zu 607 (Kanada)
bei den Managern, 3035 zu 2 108 beim Verwaltungspersonal, 446 zu
229 bei den Sozialdiensten.28 Demgegeniiber verinderte sich beim
Pflegepersonal das Verhiltnis 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 miiBte in Deutschland weit gravierendere Folgen haben,
da die (west-)deutschen Krankenhéuser 1989 bereits weit weniger
Pflegekriifte (aller Qualifikationsstufen) beschiftigt hatten als die
amerikanischen und kanadischen (7125 zu 8235 zu 9780 je eine
Million Einwohner).2° Ohnehin wird bereits jetzt der Verwaltungs-
aufwand in den deutschen Krankenhdusern steigen, da hier nach
dem Gesundheitsstrukturgesetz demnéchst nahezu alle in Industrie-
lindern geldufigen Finanzierungs- und Preisformen nebeneinander
existieren.

Woolhandler et al. berechneten die Verwaltungskosten der Ver-
sicherungen, der Krankenhéuser und Pflegeheime sowie die Over-
headkosten der Arztpraxen (z.B. Rechnungen stellen, Mahnungen
usw.) in den USA und verglichen sie fiir das Jahr 1987 mit Kanada.
Je nach Berechungsmethode wurden in den USA zwischen 19,3 und
24.1 Prozent der gesamten Gesundheitsausgaben fiir die Verwaltung
ausgegeben, in Kanada zwischen 8,4 und 11,1 Prozent. Waihrend
zwischen den Jahren 1983 und 1987 (die von der Einfithrung pro-
spektiver Finanzierungssysteme und einer Privatisierungswelle in
den USA gekennzeichnet waren) der kanadische Verwaltungskosten-
anteil gesunken ist, ist der amerikanische um 37 Prozent gestiegen.*
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Wiirde man auch in Deutschland den Blick von den Wettbewerbs-
illusionen auf die Empirie lenken, dann wire zu erkennen, mit
welchen unternehmerischen Strategien sich die amerikanischen
Krankenhéuser auf die Konkurrenz einstellen.3! Zu nennen sind:

— Ausbau des Marketing, u.a. Attraktion zahlungskriftiger und gut
versicherter Patienten durch Werbung, Standortwahl, gutes »Imagex,
d.h. vor allem héchstméglicher technischer Ausriistungsstand,
luxuridse Ausstattung usw.;

— VergroBerung der Marktanteile zu Lasten kleinerer Krankenhiuser
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/
ﬁberweisung von Kranken) und zur SchlieBung der Notauf-
nahme, um unkontrolliertes Eindringen unerwiinschter Patienten
zu vermeiden;

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

— Zusammenschliisse zu Krankenhausketten (das gilt fiir Kapitalge-
sellschaften wie fiir gemeinniitzige Krankenhauser);

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

— Ausbau von Laboreinrichtungen, stationirer und ambulanter
Pflegeeinrichtungen bei Ausnutzung der Fixkostenvorteile eines
Krankenhauses gegeniiber anderen ambulanten Pflegeanbietern;

— Veridnderung des Schweregrades der Krankheiten einerseits durch
Klassifizierungen in besser bezahlte Fallpauschalen, andererseits
durch eine verinderte Struktur der Patienten (z.B. relative Aus-
weitung der chirurgischen Fille).

Das alles sind durchaus iibliche unternehmerische Strategien, die
gewihlt wurden, um den wirtschaftlichen Risiken der prospektiven
Finanzierung zu begegnen. Viele Krankenhiuser verdanken ihnen
ihre weitere Existenz. Es zeigt sich in der Empirie, daB Preise, Men-
gen und Marktanteile leichter gesteigert werden konnen als die Pro-
duktivitdt. 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 muB also
nicht wirtschaftlicher sein und ist es auch nicht im gesamtwirtschaft-
lichen MaBstab.
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Wettbewerb verdringt zielorientierte Gestaltung

In Deutschland konnte gegen diese Annahme darauf verwiesen
werden, hier reguliere die Krankenhausplanung der Bundeslinder
die Verteilung der Leistungsarten und des Versorgungsniveaus der
Krankenhiuser. Nach dem Gesundheitsstrukturgesetz tut sich hier
aber folgender Widerspruch auf: Der Wettbewerb unter den Kranken-
héusern und die prospektiven Pflegesitze iibertragen dem Kranken-
haus das unternehmerische Risiko wihrend die staatliche Kranken-
hausplanung ihm die Moglichkeit nimmt, »unternehmerisch« (d.h.
gemiB der einzelwirtschaftlichen Rentabilitit) zu handeln. Wiirde
dieser Widerspruch aufrecht erhalten, dann wiren dramatische
Fehlentwicklungen die Folge. Es gibt hier nur zwei Maoglichkeiten
des Entrinnens: Entweder man scheut aus gesundheits- und sozial-
politischen Griinden die Folgen der angefiihrten unternehmerischen
Reaktionsweisen, dann kann die Schluffolgerung nur lauten:
Umkehr auf dem Weg zu prospektiver Preisfinanzierung und Wett-
bewerb oder — und dies ist absehbar — man rdumt dem Wettbewerb
die Prioritiit ein, das bedeutet aber die faktische Aufgabe staatlicher
Krankenhausplanung und -lenkung bzw. ihre Reduzierung aufledig-
lich formale Akte.

Wer also »Wettbewerb« sagt, muB auch »unternehmerische Frei-
heit« sagen und wer »unternehmerische Freiheit« sagt, der meint,
daB die Anbieter prinzipiell aus einzelwirtschaftlicher Sicht dariiber
entscheiden sollen, was sie in welcher Qualitit wem wo anbieten.
Wettbewerb und unternehmerisches Verhalten dringt die gesund-
heitspolitische Gestaltung, wie iiberhaupt die Gestaltung nach aufie-
rokonomischen Zielen in den Status von — im zeitlichen wie im prio-
ritiren Sinne — nachrangigen Korrekturen im Sinne der Verhinde-
rung extremer Méngel.

Wettbewerb und Qualitdt

Die Mainstream-Gesundheitsokonomen behaupten, durch Wettbe-
werb und Ethik werde die Qualitit (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 »Qualitiit« in »Zufriedenheit«
nur derjenigen Patientengruppen, um die konkurriert wird. Die
Qualititssicherung dem Wettbewerb zu iiberlassen heifit also, die
Bemiihungen auf diejenigen Patienten zu konzentrieren, die die
hochste Rentabilitit versprechen und zugleich ihre Kundeninteressen
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am besten durchsetzen konnen, die das geringste Krankheitsrisiko
haben und die groBziigigste Versicherung wie beispielsweise die
Gesundheitsékonomen und ihre Familien. Wer einer schlecht zah-
lenden und héufig kontrollierenden Versicherung angehort, wird
ebenso geringe Chancen haben wie alte Menschen, Auslinder, eth-
nische Minderheiten, Personen mit geringer Bildung usw.

Es ist anzunechmen, daB der Teil der Bevolkerung, dessen Ver-
sicherungsentscheidung nicht kosten-, sondern priferenzorientiert
ist, Versicherungsformen wihlen wird, die sich groBziigig gegen-
iiber den Anbietern, besonders den Arzten verhalten, wiihrend vor
allem die Bezieher kleiner und mittlerer Einkommen auf die im
»Wettbewerb« stehenden, prospektiv finanzierten Organisationen
zuriickgreifen werden. Eine Befragung von 17700 Patienten der
unterschiedlichen Versicherungs- und Versorgungsformen in den
Vereinigten Staaten 1993 ergab, daB nach allen von den Patienten
aufgestellten Kriterien der Qualitit 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
Primérarzt als »Gatekeeper« am schlechtesten beurteilt wurde.32)

Wettbewerb fiihrt zu einer Leistungsstruktur und Qualitit der
Medizin, in der die zentralen Fehlentwicklungen noch schirfer aus-
gepragt 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 Primien, 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 schirfer der Wettbewerb desto hiufiger. Die
Schulmedizin bietet dafiir einen fiir Laien geradezu unglaublichen
Spielraum. In Studien iiber 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 Abhén-
gigkeit von der Region, dem Versichertenstatus der Patienten usw.
Beispielsweise erbrachte eine Auswertung der Daten von 3700
Krankenhiusern in wettbewerbsintensiven Regionen, daB die Kon-
kurrenz um herzkranke Patienten zu einer 166 Prozent groBeren
Chance fiir GefiBplastiken und zur 147 Prozent groBeren Chance
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von Bypass-Operationen fiihrt gegeniiber vergleichbaren Kranken-
hiusern ohne eine solche Konkurrenzsituation.3? Internationale
Studien zeigen z.B. daB in den USA sechsmal so héufig Bypass-Ope-
rationen durchgefiihrt werden als in GroBbritannien, wo die gleiche
wissenschaftliche Medizin gepflegt wird. Hysterektomien werden in
Frankreich extrem selten durchgefiihrt, wihrend sie in USA die
zweithdufigste Operation darstellt.3 Die Sicherung der medizinisch-
handwerklichen Qualitit fragt nur danach, ob die jeweiligen Opera-
tionen und Therapien »kunstgerecht« durchgefiihrt wurden. In
jedem Falle wird ihre Zahl zunehmen.

Fazit

Fiir unseren Testfall, die Gruppen der chronisch kranken Alten der
unteren sozialen Schichten heiBt das:

Nach der von Politikern eines weiten Spektrums in Aussicht
genommenen, und vom Mainstream der Gesundheitsékonomie mit
wissenschaftsformiger Legitimation versehenen, »Neudefinition der
Solidaritit« wiirde diese Gruppe zu den am wenigsten gut Versicher-
ten und somit unter Wettbewerbsbedingungen in der Tendenz zu den
am wenigsten lohnenden (bzw. 6konomisch riskantesten) Patienten,
welche die am wenigsten rentablen (zeitaufwendigen, kommunikati-
ven) Leistungen beanspruchen. Die soziale Diskriminierung hatte
eine sachliche Struktur gefunden.

Mehr noch: wihrend einerseits die Bedeutung der Subjektivitit
des Kranken fiir den HeilungsprozeB (bzw. bei chronischen Erkran-
kungen fiir 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.33

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 (iiberwiegend Frauen) Angehérigen der unteren
und mittleren Arbeitnehmerschichten die Verlierer. Sie werden bereits
im jetzigen Gesundheitswesen nicht angemessen versorgt und tragen
schon jetzt die Hauptlast der Mingel in der ambulanten und statio-
niren 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.3¢ Wer im Gesundheitswesen »Wettbe-
werb« will um die »Rationierung« zu vermeiden, der bevorzugt
lediglich eine von zwei Methoden der Zerstdrung des, ohnehin ein-
geschrinkten, Solidarititsprinzips der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung.
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Nr.2, 94-102.

3 Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (1994),
a.a.0. Die einzelnen Optionen in ausfiihrlicher Darstellung s. Strukturreform der
gesetzlichen Krankenversicherung, Endbericht der Enquete-Kommission des 11.
Deutschen Bundestages, Bonn 1990; Knieps, F (1994), Die néchste Stufe der
Reform - Ausgangslage und Positionen, in: Arbeit und Sozialpolitik, H.1-2,
10-18.

4 Einige Anhaltspunkte scheinen in Studien zur Zufriedenheit auf, vgl.Aust,
B.(1993), Zufriedene Patienten? Eine kritische Diskussion von Zufriedenheits-
untersuchungen in der gesundheitlichen Versorgung, Veroffentlichungsreihe des
Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung, P94-201.

5 Uexkiill, Tv.; Wesiack, W. (1998), Theorie der Humanmedizin, Miinchen, Wien,
bes. 613; Kiihn, H.(1989), Glanzvolle Ohnmacht: Zum politischen Gehalt des
Ganzheitlichkeitsanspruchs in der Medizin, in: Der ganze Mensch und die Medi-
zin, Argument-Sonderband 162, Hamburg, 111-128.
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Vgl. den strukturellen Ansatz bei Freidson, E. (1975), Dominanz der Experten.
Zur sozialen Struktur der medizinischen Versorgung, Miinchen, Berlin, Wien.
Z.B. Al-Assaf, A.E, Schmele, J.A. (Ed.) (1993), The Textbook of Total Quality
in Healthcare, Delray Beach, Florida (St.Lucie Press).

Zur Bewertung der Lebensjahre hat man Indices von »Lebensqualitit« einge-
fiihrt. Das geschah in der guten Absicht, qualitative Kriterien vor allem in die
Medizin einzufiihren, wird aber heute in der boomenden Bioethik auch dazu
mifibraucht, gewonnene Lebensjahre als »lebensunwert« abzuwerten.

Einige Teile der folgenden Abschnitte sind iibernommen aus: Kiihn, H. (1993a),
Gesundheitspolitik in der ‘alternden« Gesellschaft, in: Wechselwirkung, Nr.62,
21-25.

Wie weit der gesundheitsokonomische Jargon, in dem die Reformdebatte weit-
gehend gefiihrt wird, von den Bediirfnissen der Sozialversicherten entfernt ist,
zeigt nicht nur die leichte Hand, mit der finanzielle Zumutungen, wie Zuzahlung,
Eigenvorsorge usw. vertreten werden. Nehmen wir nur die geforderten »Wahl-
moglichkeiten« und »Transparenz«: ist es wirklich das Bediirfnis einer von
Arthritis geplagten herzkranken élteren Arbeiterwitwe, sich zwischen mehreren
»Leistungspaketen«, Versicherungsformen, Anbietertypen, entscheiden zu diir-
fen? Steht einem Kranken der Kopf danach, sich iiber die Mortalititsraten, Quali-
titsratings, Preise von Praxen und Kliniken zu informieren und die Abrechnun-
gen zu kontrollieren? Ist es wirklich das, was den Sozialversicherten seit Bis-
marck gefehlt hat?

Werner, B., Seidel, J., Cords, S, (1994), Bevolkerungsaufbau und Krankheitspa-
norama im Jahr 2000, in: DOK, Jg.76, Nr.4-5, 118-123.

Vgl. Verbrugge, L.M. (1984), Longer life but worsening health? Trends in health
and mortality of middle-aged and older persons, abgedr. in: The Nation’s Health,
ed.by P.R.Lee and C.L.Estes, Boston, Mass., 1990, 14-34; Guralnik, J. M. et al.
(1988), Projecting the older population of the United States, The Milbank Quar-
terly, Vol.66, 283-308.

Statistisches Bundesamt (1993), Statistisches Jahrbuch 1992 fiir die Bundesre-
publik Deutschland, 81.

Cassel, C.K. et al. (1992), The price of success: health care in an aging society,
in: Health affairs, summer 1992, 86-99.

Katz, S. et al. (1983), Active life expectancy, in: New England Journal of Medi-
cine, Vol.309, 1218-1224.

Fries, J.F. (1980), Aging, natural death and the compression of morbidity, New
England Journal of Medicine, Vol. 303, 130-53; Fries, J.F. (1984), The compres-
sion of morbidity: miscellaneous comments about a theme, in: The Gerontolo-
gist, Vol.24, 354-59.

Zur Kritik des Lebensstilkonzepts Kiihn, H. (1993b), Healthismus: Eine Analyse
der Priventionspolitik und Gesundheitsforderung in den USA, Berlin.

House, J.S.; Kessler, R.C.; Herzog, A.R. et.al. (1990), Age, socioeconomic
status, and health, The Milbank Quarterly, Vol.68, No.3, 383-411.

Das ist nicht die soziale Oberschicht, sondern sind alle Personen mit iiber 15 Jah-
ren Ausbildung und einem Jahreseinkommen von iiber 20000 Dollar. Jeder aka-
demisch gebildete und entsprechend tariflich eingruppierte deutsche Akademiker
zihlt also schon zu dieser statistischen Klasse.
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Zu den Daten iiber Soziale Ungleichheit und Krankheit in Deutschland Vgl. den
Uberblick von Mielck, A.; Helmert, U. (1993), Krankheit und soziale Ungleich-
heit: Empirische Studien in West-Deutschland, in: Mielck, A. (Hg.) (1993),
Krankheit und soziale Ungleichheit: Ergebnisse der sozialepidemiologischen
Forschung in Deutschland, Opladen, 93-124 ; Ein Vergleich der Sterblichkeit
nach Versicherungszugehorigkeit zeigt, daB relativ zu den Privatversicherten
(=100) die Versicherten der AOK eine Sterblichkeit von 137,29 aufweisen. Vgl.
Arzte-Zeitung v. 8.2.1994). Eine Auswertung von Surveydaten kommt zu dem
Ergebnis, »daB die Hohe der Tage mit gesundheitlichen Beeintréchtigungen stark
mit der sozialen Lage der der Befragten differiert. So weisen Personen aus den
unteren sozialen Schichten und mit einer belastenden Arbeits- und Lebenssitua-
tion weitaus mehr Tage mit gesundheitlicher Beeintréchtigung auf als die Besser-
gestellten; Bormann, C., Schroeder, E. (1993), Soziale Ungleichheit im Kran-
kenstand dargestellt am Beispiel des Indikators »Tage mit gesundheitlicher Be-
eintrdchtigung, in: Mielck, A. (Hg.) (1993), 209-225; Meine Hypothese ist, daB}
die Studien auf prinzipiell die gleichen Trends hinweisen. Sie unterscheiden sich
von den amerikanischen nicht in der Richtung, jedoch im AusmaB der Ungleich-
heit, mit der Tendenz zu abnehmender Unterschiedlichkeit.

Fiir die Empirie in den USA s. Kiihn, H. (1993b), 72-117.

Zum folgenden s. Uberblicke: Scarpaci, J.L. (Ed.) (1988), Health Services Pri-
vatization in Industrial Societies, New Brunswick (Rutgers University Press);
Kiihn, H. (1990), Okonomisierung der Gesundheit am Beispiel des amerikani-
schen Gesundheitswesens, WSI-Mitteilungen, Heft 2, 62-75; erweiterte Fassung:
Veroffentlichungsreihe P 90-206, Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialfor-
schung, Berlin; Salmon, JW. (Ed.) (1990), The Corporate Transformation of
Health Care, Amityville, N.Y. (Baywood); Gray, B.H. (1991), The Profit Motive
and Patient Care: The Changing Accountability of Doctors and Hospitals, Cam-
bridge, Mass. (Harvard Univerity Press); Rodwin, M.A. (1993), Medicine,
Money, and Morals: Physicians« Conflicts of Interests, New York, Oxford
(Oxford University Press).

Weber, M. (1964), Wirtschaft und Gesellschaft (5.Aufl.), Koln und Berlin, 563.
Die Selektivitit kann gesetzlich eingeschrinkt werden, aber der entsprechende
Konkurrenzdruck wirkt weiter und fiihrt zu informellen, indirekten oder auch
passiven Strategien. Zu den Strategien der amerikanischen Versicherungen s.
Weiss, L.D. (1992), No Benefit: Crisis in America’s Health Insurance Indutry,
Boulder, San Francisco, Oxford (Westview Press).

Arnold, der seinen nicht gerade originellen Vorschlag zur »Grundsicherung« mit
internationalen Systemvergleichen aufzumdbeln versucht, zieht zwar amerikani-
sche Beispiele heran, kann aber nicht einmal die beiden groBen offentlichen Pro-
gramme Medicare und Medicaid unterscheiden, s. Arnold, M. (1993), 165 und
167.

Vogel, BW.; Langland-Orban, B.; Capenski, L.C. (1993), Health Care Manage-
ment Review, Vol.18, 14-26.

Vgl. die empirische Studie von Burstin, H.R.; Lipsitz, S.R.; Udvarhelyi, S. et al.
(1993), The Effect of Hospital Financial Characteristics on Quality of Care, Jour-
nal of the American Medical Association (JAMA), Vol.270, 845-849.

Die Angaben beziehen sich auf 1 Million Einwohner.
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Himmelstein, D.U.; Woolhandler, S.; Lewontin, J.P. et al. (1993), The health care
labor force: U.S., Canada, Western Germany, Report prepared for the Office of
Technology Assessment, U.S. Congress, Washington D.C.

Woolhandler, S.; Himmelstein, D.U. (1991), Deteriorating administative effi-
ciency of the U.S. Health Care System, in: New England Jounral of Medicine,
Jg.324, Nr.18, 1253ff.

Kiihn, H. (1992), Steuerung durch Sonderentgelte, Abteilungspflegesitze, Fall-
pauschalen und Wettbewerb: Der Run auf den »rentablen Patienten’, in:
Krankenhaus-Umschau, Jg.61, H.1, 25ff.

Rubin, H.R.; Gandeck, B.; Rogers, W.H. et al. (1993), Patients« Ratings of Out-
patient Visits in Different Practice Settings, in: Journal of the American Medical
Association (JAMA), 270,7, 835- 840.

Robinson, J.C. et al. (1987), Market and regulatory influences on the availability
of coronary angioplasty and bypass surgery in U.S. hospitals, New England Jour-
nal of Medicine, 317, Nr.2, 85ff.

Payer, L. (1989), Medicine and Culture: Varieties of Treatment in the United
States, England, West Germany and France, New York, N.Y. (Penguin).

Die mir bekannt gewordenen Modellversuche zu prospektiven Fallpauschalen
in Deutschland hatten iiberwiegend solche — nur eine kleine Minderheit aus-
machenden — Patienten zum Gegenstand.

Kiihn, H. (1991), Rationierung im Gesundheitswesen — Politische Okonomie
einer internationalen Ethikdebatte, in: Rationierung der Medizin, Jahrbuch fiir
kritische Medizin 17, Hamburg, 40-72.
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