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Gesundheit im okonomisch-ethischen
Spannungsfeld

Bemessen an der Rasanz, mit der sich 6konomisch motivierte Verdnde-
rungen im deutschen Gesundheitswesen vollziehen, verlduft die wissen-
schaftliche Beschiftigung mit der Thematik immer noch schleppend.
Faktisch existiert bis heute, von sehr wenigen Ausnahmen abgesehen,
keine Empirie der Okonomisierung im Gesundheitssektor. In den Sozial-
und Gesundheitswissenschaften wird damit ein gesellschaftlicher Mega-
trend nur selten iberhaupt zur Kenntnis genommen. Kaum Beach-
tung findet, dass Gesundheitspolitik in Deutschland zum Bestandteil
einer seit den 1980er Jahren — international sogar mehrheitlich friither
— massiv beschleunigten Okonomisierungsdynamik geworden ist, mit
der die Aufrechterhaltung eines Angebots offentlich garantierter Giiter
und Dienstleistungen immer mehr in Frage gestellt wird. Das gilt fiir
den Gesundheitsbereich genauso wie fiir das Erziehungs- und Bildungs-
wesen, es betrifft die Energie- und Wasserversorgung, den so genannten
kulturellen Sektor, o6ffentliche Verkehrsnetze etc. (Dickhaus/Dietz 2004).
Die viel beklagte Uberlastung der 6ffentlichen Finanzhaushalte ist dabei
keinesfalls nur Triebrad, sozusagen unhintergehbarer Sachzwang hinter
einer solchen Okonomisierungsbewegung. Vielmehr vollzieht sich im
konservativ-korporatistischen Wohlfahrtsstaat eine ultraliberalistisch ge-
pragte Transformation. Man konnte auch sagen, der traditionelle Wohl-
fahrtsstaat durchlebt eine kollektive neoliberale Konversion (Bourdieu
1997).

In dem Prozess, in dem der Umbau des Sozialstaates die Institutionen
der gesundheitlichen Versorgung beriihrt, wird die Frage gesellschaft-
licher Konsequenzen immer virulenter. Mit dem Gut Gesundheit wird
das wahrscheinlich sensibelste vitale menschliche Bediirfnis bezeich-
net. In einem nicht unerheblichen Unterschied zu anderen bedeutsamen
Mangellagen (Zugang zu Wohnung, Bildung, Arbeit etc.) haben ge-
sundheitliche Beeintrachtigungen und das Vorenthalten von Leistungen
direkte drastische Folgen. Um so mehr ist zu vermuten, dass damit auch
die Konsequenzen einer weiteren wohlfahrtsstaatlichen Deformation
von den Betroffenen — Nutzern wie Beschiftigten des Gesundheits-
wesens — unmittelbarer als bisher erfahren werden. Der vorliegende
Beitrag setzt hier an. Er fragt nach den Auswirkungen, die sich durch den
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Import betriebswirtschaftlicher Organisationsprinzipien in besonders
sensible Bereiche der sozialstaatlichen Versorgung ergeben. Im Mittel-
punkt steht der Einfluss einer streng 6konomistischen Handlungslogik
auf die Ausgestaltung von Versorgungsbeziehungen. Ziel der Erorterung
ist die Systematisierung von Befunden, die sowohl gegenwartsbezogene
als auch prognostische Aussagen tliber die Entwicklung eines 6konomi-
sierten Gesundheitswesens zulésst.

1 Okonomisierung — Analyserahmen oder Kampfbegriff?

Die Auswirkungen einer 6konomisierten Ausrichtung des Gesundheits-
wesens lassen sich heute kaum genau abschitzen. Die Griinde dafiir
sind evident. Zum einen steht kein Kennzahlensystem zur Verfiigung,
das beziffern konnte, welche sozialen Folgen mit Prozessen der Okono-
misierung verbunden sind. Zum anderen existiert — dies betrifft die Pro-
blematik noch basaler — keine verléssliche begriffliche Differenzierung
von Okonomisierungsphinomenen. Gemein wird als Okonomisierung
verstanden, was an 6konomischen Mafstiben ausgerichtet und bemes-
sen wird. Genau mit diesem Versuch seiner Handhabung aber wird der
Okonomisierungsbegriff unscharf. Zumindest dann, wenn damit ein
Instrument zur analytischen, also auch zur zeitlichen Differenzierung
unterschiedlicher Systembedingungen bereitgestellt werden soll. Letzt-
lich wird genau auf diese Weise der giangige Fehlschluss provoziert, nach
dem das Gesundheitswesen vor dem Zeitpunkt seiner Okonomisierung
nicht an Kriterien der Effizienz und Effektivitit ausgerichtet gewesen sei.
Diese Annahme wird von Kritikern wie Beflirwortern offenbar gleicher-
malen verfolgt (die Problematik besonders verkiirzend, wenn diese
»Bruchannahme« entweder zum Bestandteil einer Rhetorik wird, mit der
die Zumutbarkeitsgrenzen einer 6konomischen Ausrichtung stetig erwei-
tert werden, indem man sagt, frither sei alles uniiberlegt, ineffizient und
ineffektiv gewesen etc. oder, wenn der Status quo ante als nicht-6kono-
misiert, zwanglos usw. iibersteigert bezeichnet wird). Unzureichend ist
diese Annahme in beiden Fillen, da eine entsprechende Kampfmetapho-
rik zentrale Entwicklungslinien nicht zu erfassen vermag. Sie iibersieht,
dass 6konomische Kalkiile in der Entwicklung des Gesundheitswesens
keineswegs ein gianzlich neuartiges Phanomen der letzten zwei bis drei
Jahrzehnte bezeichnen. Sie verkennt, dass schon die Institutionalisie-
rung des Systems gesundheitlicher Sicherung im 19. Jahrhundert mit
seiner ausdriicklichen 6konomischen Instrumentalisierung zusammen
fallt. Diese Koinzidenz bedingt, dass bei der Ausrichtung des Versor-
gungssystems Kriterien der Effizienz und Effektivitat kontinuierlich und
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tiber eine lange Dauer hinweg im Vordergrund gestanden haben (Kiithn
2004; Rosenbrock/Gerlinger 2006; Simon 2000).

Der Okonomisierungsbegriff in seiner jetzigen Gestalt kann somit nur
eingeschrankt volle Differenzierungskraft beanspruchen. Notwendig
ist, weitere Unterscheidungsmerkmale einzufiihren, die Prizisierungen
zulassen. Mdoglich erscheint dann, Rationalisierungs- und Rationie-
rungspraktiken, auch wenn diese als Universalmerkmale institutiona-
lisierter Gesundheitssysteme angesehen werden miissen, nach ihrer
spezifischen Intensitit zu befragen, mit der sie auf die Ausgestaltung
von Versorgungsbeziehungen Einfluss nehmen. Auf diese Weise riicken
zumindest graduelle Differenzen in den Blick, mit denen Strukturen des
Gesundheitssystems zwar generell als 6konomisiert, im Detail aber als
unterschiedlich stark bzw. als unterschiedlich schwach 6konomisiert
unterschieden werden konnen. Hagen Kiihn hat eine solche graduelle
Differenzierung vorgenommen, indem er seit einigen Jahren eine kon-
tinuierliche Verschiebung in der Beziehung zwischen Geldanreizen und
Versorgungsqualitit diagnostiziert, die so bezeichnete Verkehrung der
Zweck-Mittel-Relation: »Geld bleibt nicht Mittel zur Sicherstellung
der Versorgung, sondern die Versorgung von Kranken wird tendenziell
zum Mittel, durch das Gewinn erzielt werden kann.« (Kiithn 2004: 26)
Dieser Zugang ist im Kern vergleichend, also relational angelegt. Das
Unterscheidungskriterium basiert nicht auf der Identifizierung mone-
tarer Interessen, diese werden vielmehr vorausgesetzt. Entscheidend ist
die Verschiebung in der Gewichtung einer monetiren Motivation, das
heil3t, die Verlagerung von nicht-finanziellen zu finanziellen Interessen,
die die Anbieter von Versorgungsleistungen (Trager wie Erbringer) zum
Handeln motiviert. Auf diese Weise ist — wie spéter noch deutlicher wird
— ein wichtiger heuristischer Zugang gelegt. Dieser ersetzt aber noch
nicht die mangelnde empirische Basis der Diskussion.

Analytische Zugénge konnen bisher kaum von der Ebene bloB3er Postu-
late getrennt werden. Das gilt zum einen fiir die Ebene einer konser-
vativen Gesundheitsokonomie, die unauthéorlich steigende Kosten pro-
gnostiziert und damit fiir die Abkehr vom »alten« System o6ffentlicher
Daseinsfiirsorge auch im Gesundheitsbereich pliadiert (Greiner/Mitten-
dorf 2005; Kliemt 2006; Oberender 1996; Roth 2003; kritisch hierzu
Braun/Kithn/Reiners 1998). Zum anderen scheint eine gewisse Vor-
entschiedenheit auch von denjenigen vertreten zu werden, die sich fiir
den Erhalt eines vornehmlich staatlich garantierten, solidarisch und
egalitir ausgerichteten Sicherungsprinzips einsetzen. So wird kontrar
zum liberalistischen Standpunkt postuliert, dass eine marktwirtschaft-
liche Organisation des Gesundheitswesens unmoglich sei, weil Krank-
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heit und Gesundheit als Ganzes keinen kapitalistischen Warencharakter
annehmen konnten (Deppe 2002). Diese Argumentation hat einen star-
ken normativen Anker, sie trifft ein intuitives moralisches Empfinden.
Ist sie aber wirklich haltbar? Konnen Varianten der reinen Marktorien-
tierung und Kommerzialisierung im Gesundheitswesen tatsachlich aus-
geschlossen werden? Ist die Unterordnung der Gesundheitsversorgung
unter 6konomische Erfordernisse und damit auch unter Verwertungs-
interessen unmaoglich? Oder, so im Umkehrschluss, hat sie nicht bereits
begonnen? Und ist nicht schon erkennbar, wie weit die Zwinge des
Marktgeschehens reichen, wie weit also eine 6konomische Zwangratio-
nalitit und damit das Zur-Ware-Werden von Gesundheit voranschreiten
kann? Entsprechende Vermutungen lassen sich empirisch nicht eindeu-
tig belegen. Es lassen sich aus grundlegenden Strukturveranderungen
allenfalls Hinweise fiir eine solche 6konomisch induzierte Transforma-
tionsbewegung erkennen.

2 Grundziige der Okonomisierung im Gesundheitswesen

Bereits zu Beginn der 1990er Jahre beobachten Friedrich-Wilhelm
Schwartz und Reinhard Busse die Anndherung der deutschen an die
US-amerikanische Gesundheitspolitik:

»Die Lieblingsidee der Reagan-Administration war die Vorstellung, daf3 jeder
Haushalt in den USA sich auf private Kosten seine personliche Krankenversiche-
rung kauft und dall gegebenenfalls der Staat mit Steuererleichterungen aushilft,
wenn die eigenen Einnahmen dazu nicht ausreichen. Zum Ende dieser Ara, nach-
dem 40 Millionen Amerikaner gar nicht und 40 Millionen unterversichert waren,
offenbarte sich auch auf politischer Ebene das Scheitern dieser Vorstellung.«
(Schwartz/Busse 1994)

Heute, ein gutes Jahrzehnt spiter, miissen die Quoten der Nicht- bzw.
Unterversicherten in den USA um weitere 10 bis 15 % nach oben korri-
giert werden und die Anndherungstendenzen zweier lange Zeit ginzlich
unterschiedlicher Sicherungssysteme gehen iiber zufillige Konver-
genzen hinaus. Wenn heute die Grundziige der Okonomisierung in der
deutschen Versorgungslandschaft thematisiert werden, lassen sich zu-
mindest zwei Kerntendenzen identifizieren, die das US-amerikanische
Gesundheitswesen in gewisser Weise kopieren oder anders gesagt, fiir
eine Art nachholende Entwicklung stehen. Zum einen erste einschnei-
dende Strukturveranderungen, die die Organisation und Trigerschaft,
das heift, die Ebene der Leistungstrager und Leistungserbringer betref-
fen. Zum anderen die Ebene der einzelnen Akteure, auf der der Trend zur
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Okonomisierung vor allem als neue Nutzeranforderungen oder als neue
Nutzerbelastungen thematisiert werden muss. Beide Ebenen der Verin-
derungen — die Struktur- und die Nutzerebene — sollen im Folgenden
knapp umrissen werden.

Strukturverdnderungen

Die in Deutschland, trotz unterschiedlicher politischer Konjunkturen,
dominierende sozial- und gesundheitspolitische wirtschaftspolitische
Konzeption der Nachkriegszeit wurde lange Zeit als konservatives
Modell der kontinentaleuropdischen Linder (neben Deutschland u.a.
auch Frankreich, Osterreich, Italien) bezeichnet. Dieses konservative
Modell ist primir durch die mehr oder weniger gleichgewichtige Integra-
tion ordnungsstaatlicher wie privatwirtschaftlicher Strukturen geprigt,
die sich von einem dominierenden Staatsinterventionismus im so ge-
nannten skandinavischen Modell (strenge Ausrichtung auf Egalitits-
normen) und dem marktorientierten wirtschaftsliberalen Modell (eine
wie in den USA, GB, Australien und Neuseeland weitgehend passive
Rolle des Staates) iiber eine lange Dauer hinweg erkennbar unterschied
(Rosenbrock/Gerlinger 2006). Heute sind die Konturen des skandina-
vischen, aber auch des konservativen Modells undeutlicher geworden,
womit eine trennscharfe Abgrenzung zu den marktorientierten Konzep-
tionen schwerer fillt. Entsprechende Anleihen an einem wirtschaftslibe-
ralen Modell werden international als Tendenzen des Neoliberalismus
beflirwortet wie kritisiert (Bittlingmayer 2006; Dixon 2000; Friedman
2002; Galbraith 2005; Hayek 2003). In Deutschland werden mit dieser
Entwicklung generelle Akzentverschiebungen in der Sozialpolitik ver-
kniipft, die gemeinhin als Trend zur Privatisierung 6ffentlicher Dienst-
leistungen sowie als Entbindung einer staatlichen Bereitstellungs-,
Ordnungs- und Kontrollpflicht auftreten (Strodtholz 2005; Butterwegge
2006; v. Weizsicker et al. 2006).

Entsprechende Strukturveranderungen lassen sich an der Entwicklung
der Krankhaustragerschaften abbilden (Tabelle 1). Diese zeigt — fiir
Okonomisierungsprozesse im Gesundheitswesen exemplarisch — beziig-
lich der Tragerstrukturen eine deutliche Verschiebung vom o6ffentlichen
und teil-6ffentlichen Pol zum privaten Pol der Regelung von Eigentums-
und Rechtsverhiltnissen an.'
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Tabelle 1: Krankenhduser (KH) und Trdgerschaft im Zeitvergleich. Entwicklung zwi-
schen 1990 und 2004.

Offentliche Freigemeinniitzige Private
Krankenhduser Krankenhduser Krankenhduser
Jahr Insgesamt | Betten Insgesamt | Betten Insgesamt | Betten
1990 1043 387207 843 | 206936 321 22779
2004 671 255775 712 179 682 444 53976
Trend -36% -34% -16% -13% +38% | +137%

Quelle: Deutsche Krankenhausgesellschaft 2006: 16. Eigene Darstellung und Be-
rechnungen.

Nimmt man die sich vollziehenden Verdnderungen nicht nur an den bei-
den sehr dynamischen Polen der 6ffentlichen und privaten Hauser ernst,
fallt zunichst die relative Stabilitit der Stellung der freigemeinniitzigen,
also kirchlich und konfessionell gebundenen Triager auf. Diese bedarf
dennoch der Kommentierung, womit auf eine wesentliche Grundtendenz
von Okonomisierungserscheinungen im Krankenhausbereich aufmerk-
sam zu machen ist. Die freigemeinniitzigen Hauser sind, wie die {ibrigen
Trager auch, zu einem streng 6konomischen Kalkiil verpflichtet. Der
Unterschied ist, dass sie in diesem Konkurrenzkampf durch ihre beson-
dere Rechtsstruktur und damit verbundene kirchenrechtliche Privilegien
iber besonders gute Ausgangsbedingungen verfiigen (Manzeschke 2005;
Jacobi 2005). Einem solchen Vorteilsgeflecht lassen sich vielschichtige
Formen des Outsourcing subsumieren, zu denen u.a. die Griindung von
Zeitarbeitsfirmen und Beschaftigungsgesellschaften gehort, tiber die ein
Teil der zuvor »reguldr« Beschéftigten neu eingestellt, aber untariflich
bezahlt wird, wahrend gleichzeitig die Regelungen des Kiindigungs-
schutzes nur noch abgeschwicht zur Anwendung kommen. Ein derart
flexibles wirtschaftliches Handeln wird durch geltendes Kirchenrecht
durchaus begiinstigt, was auf Prozesse einer sich haufig noch unbemerkt
vollziehenden impliziten Okonomisierung auch innerhalb der traditio-
nellen Trigerstrukturen aufmerksam macht. Prozesse der Okonomisie-
rung im Gesundheitsbereich konnen demnach weder mit dem blof3en
Zuwachs privater Krankenhaustrager identifiziert werden noch sind sie
dann ausreichend erfasst, wenn man allein privaten Trigern Gewinn-
interessen unterstellt und dadurch erwartbare Auswirkungen auf die Ver-
sorgungsorganisation allein dort vermutet, wo die Patientenversorgung
»privatisiert« erfolgt.
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Der Begriff Privatisierung kann also keinesfalls, wie haufig vorschnell
angenommen, als Prizisierung fiir Okonomisierungsphiinomene dienen.
Im Gegenteil — mit dem exemplarischen Blick auf die Entwicklung im
Krankenhaussektor lassen sich viel eher weitgehend parallele, also
tragerunspezifische Verdnderungen der Organisations- und Handlungs-
abldufe beschreiben, die auf eine allgemeine, keine bereichsspezifische
Okonomisierungslogik verweisen. Hiernach kommt es — soweit empi-
rische Verallgemeinerungen moglich sind — in den stationdren Versor-
gungseinrichtungen zu einem allgemeinen quantitativen wie qualitativen
Stellenabbau, die Fluktuation unter den Beschiftigten steigt signifi-
kant an, Arbeitsunfélle passieren hiufiger, die Arbeitszeitverdichtung
und psychische Belastungen sowie die Burnout-Rate nehmen aufgrund
der Unsicherheit des Arbeitsplatzes zu (Arbeitsgruppe Public Health
2001; Schubert/Schaffert-Witvliet/De Geest 2005). Entsprechende Ent-
wicklungen galten bisher nur als US-amerikanisches Phanomen, sie
stellen mittlerweile aber auch in Deutschland eine gut sichtbare Folge
voranschreitender Rationalisierungstendenzen dar (SVR 2005: 321,
Ziffer 410). Nach Ergebnissen eines Forschungsreviews des Instituts
fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG 2006)
verweisen die Ergebnisse internationaler Untersuchungen (deutsche
Studien existieren bislang nicht) mehrheitlich auf den engen Zusam-
menhang zwischen der Personalausstattung und Versorgungsqualitit im
Krankenhausbereich. Vor allem die Tendenz zur Ausdiinnung der Perso-
naldecke fiihrt demnach hiufiger zu Qualitdtsverlusten. Dass dabei 6ko-
nomische Verknappungstendenzen die hervorgehobene Rolle spielen,
muss als einflussreicher Faktor angesehen werden. Die Einfiihrung von
Fallpauschalen in der Vergiitung von Krankenhausleistungen — nach
der so genannten DRG-Systematik (Kretschmer/Nass 2005) — ist Bei-
spiel solcher Verknappungstendenzen. Untersuchungen zur Einfiihrung
der Fallpauschalen im stationidren Sektor diagnostizieren aus Sicht der
Beschiftigten die kontinuierliche Verschlechterung der Arbeitsbedin-
gungen und Ergebnisqualitit (Buhr/Klinke 2006a,b).

Neue Nutzeranforderungen — Falle Selbstverantwortung

Komplementir zu einer strukturellen Entwicklung, die das Gesundheits-
wesen sektoreniibergreifend einer wachsenden Knappheitsproblematik
aussetzen, lassen sich Veranderungen auf der Ebene der Nutzer identifi-
zieren. Auch hier kann zunichst von einer Verknappung zentraler Ressour-
cen gesprochen werden, wobei, wie die Uberblicksdaten in Tabelle 2
veranschaulichen, die Ausgaben im Gesundheitswesen nicht insgesamt
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abgenommen haben, sondern zwischen o6ffentlicher und privater Hand
neu verteilt wurden. Der Effekt dieser Kostenverlagerung bedeutet im
11-Jahreszeitraum zwischen 1992 und 2003 eine Kostenreduktion der
Ausgaben offentlicher Haushalte um etwa 12 % und eine Ausgabenstei-
gerung auf Seiten der Leistungsempfanger um etwa 57 %.

Tabelle 2: Gesundheitsausgaben dffentlicher und privater Haushalte

Trager und Ausgaben in Mill. Euro 1992 2003
Offentliche Haushalte 21151 18786
Private Haushalte 17391 29409

Quelle: Statistisches Bundesamt 20035.

Der Blick auf die Dynamik der Kostenverteilung macht deutlich, dass
die hiufig verwendete Formel einer Kostenexplosion im Gesundheits-
wesen eigentlich prizisiert werden miisste: Wird die Annahme einer
liberproportionalen Ausgabensteigerung tiberhaupt geteilt (kritisch
hierzu Braun/Kiihn/Reiners 1998), so sind es vor allem die privaten
und eben nicht die 6ffentlichen Haushalte, die eine finanzielle Mehr-
belastung tragen miissen. Mehrkosten werden externalisiert, durch ein
solidarisches Finanzierungssystem also in immer geringerem Umfang
abgedeckt. Wenn man so will, verbirgt sich hinter dieser Entwicklung
die weitgehende Neudefinition der Rolle der Nutzer im Gesundheits-
wesen. Diese bedeutet eine verdnderte Anforderungsstruktur, zu der auf
der einen Seite individuelle finanzielle Mehrbelastungen gehoren, auf
der anderen Seite der Wechsel im patientenspezifischen Rollenverstand-
nis. Was in den 1970er Jahren als emanzipative Forderung nach mehr
Patientenverantwortung und mehr Patientenbeteiligung immer wieder
eingeklagt wurde, erlebt jetzt einen grundlegenden Bedeutungswandel
(Bauer/Rosenbrock/Schaefter 2005). Die Idee des Empowerment, der
Aktivierung, des autonomen und miindigen Patienten wird im Einklang
mit einer okonomischeren Ausrichtung zwar revitalisiert. Urspriinglich
progressiven Leitbildern, wie dem Wandel vom passiven zum aktiven
Patientenleitbild, wird damit aber gleichzeitig eine neue Funktion zu-
geteilt. Sie werden im Sinne neuer eigenverantwortlicher Strukturen in
Dienst genommen (Kiihn 1998; Kunz 2005), die wiederum selbst in
Gefahr sind, als Instrument einer Politik des Forderns-und-Forderns
(Butterwegge 2006; Gerdes 2006) primir 6konomische, anstatt Patien-
teninteressen zu vertreten (Bauer 2006; Kiihn 1993).

Konnen die momentanen Verdnderungen im deutschen Gesundheits-
wesen, die hier mit dem Okonomisierungsbegriff verbunden sind, auch

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 44



106 Ullrich Bauer

insgesamt als Riickzugsbewegung des Staates interpretiert werden,
bleibt die konkrete Frage nach den tatsichlichen Konsequenzen den-
noch unbeantwortet. Die generelle Transformationsbewegung, die hier
auf der Struktur- und Nutzerebene grob umrissen ist, gibt also noch
nicht iiber die verdanderte Qualitdt der Versorgung Auskunft. So lange
eine ausreichend empirisch fundierte Diskussion aussteht, konnen zu
dieser zentralen Forschungsfrage also nur Annahmen verfolgt werden.
Zwei dieser Annahmen sollen im Folgenden thesenartig entfaltet. Beide
Thesen nehmen die Frage nach den Okonomisierungsauswirkungen auf,
von wo aus erwartbare Effekte auf die Ungleichverteilung gesundheit-
licher Lebenschancen (3.) und das Szenario gesellschaftlicher Entsoli-
darisierung (4.) beschrieben werden.

3 Rationalisierung — Rationierung — Polarisierung (1. These)

Die Folgen verdnderter Finanzierungsbedingungen in der gesundheit-
lichen Versorgung werden aus okonomischer Perspektive als Prozess der
Rationalisierung mehrheitlich positiv bewertet (Greiner 2006; Jacobs/
Schulze 2006; Kopetsch 2005; Loss/Nagel 2004). Hiervon hiufig noch
deutlich separiert erfolgt eine Diskussion, die umfassender zu evaluieren
versucht, welche Folgen sich tatsdchlich ergeben, wenn Arbeitsabldufe
durch einsetzende finanzielle Knappheit nicht nur verschlankt und ver-
einfacht, sondern notwendige Leistungen durch Personalmangel und Mit-
telverkappung einfach nicht mehr erbracht werden konnen.? Inzwischen
wird diesbeziiglich von Formen der Leistungsrationierung gesprochen
(Gericke/Busse 2005; Gerlinger 2004; Simon 2000). Diese ist durch
unterschiedlich Varianten gekennzeichnet: einerseits eine generelle, also
alle Leistungsempfinger betreffende Leistungsverknappung und/oder
-verweigerung, zum anderen die Praxis der selektiven Leistungsvergabe.
Die generelle Leistungsverknappung wird zwar am hédufigsten als Aus-
gangspunkt der Rationierungsdiskussion angenommen (Kliemt 1997;
Oberender/Zerth 2005). Nach allen verfiigbaren Erkenntnissen stellt je-
doch die unspezifische, alle Patientengruppen gleichermal3en (also un-
abhangig von sozialen Merkmalen) betreffende Leistungseinschrankung
in der Realitit einen Sonderfall dar. Die Rationierungsproblematik ist
somit im engeren Sinne nicht als die einer generellen, sondern als die
einer selektiven Leistungsallokation aufzufassen.

Die Zuteilung von Leistungen, die in geringerem Mal3e erbracht als
nachgefragt werden, folgt Kriterien, die sich mit Normen universalis-
tischer Verteilungsgerechtigkeit nicht vereinbaren lassen (Manzeschke
2005). Solche Formen der ungleichen Leistungszuweisung (oder
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Leistungsallokation) erfolgen einerseits offen bzw. explizit, wie im Falle
der Privilegierung von Privatpatienten, oder implizit, also als verdeckte
Form der Rationierung (IQWiG 2006; Gericke/Busse 2005). Die zweite
Rationierungsvariante, die implizite oder verdeckte Form, ist allen vorlie-
genden Erkenntnissen zufolge durch eine sozial ungleiche Vergabepraxis
charakterisiert (De Geest 2005; Simon 2000). Hiernach konnen sich
Patientengruppen, die iiber ausreichende Ressourcen (6konomisches,
kulturelles und soziales Kapital) verfiigen, in der Auseinandersetzung
um knappe Gesundheitsgiiter zum einen leichter durchsetzen, zum ande-
ren werden sie — offenbar durch soziale Homogamie-Effekte ermoglicht
— im konkreten Leistungsgeschehen bevorzugt (Bauer/Schaeffer 2006;
Dreil3ig 2005).

Rationalisierungs- und Rationierungsproblematiken erfahren im Hin-
blick auf die Problematik einer zunehmend sozial selektiven Leistungs-
vergabe eine bedeutsame Zuspitzung. Mit der Verringerung 6kono-
mischer Mittel, die die Personalausstattung und die Leistungsvergabe
regulieren, nimmt die Gefahr einer weiteren Polarisierung gesundheit-
licher Lebenschancen zu. Diese weist schon jetzt einen anhaltend stabi-
len sozialen Gradienten im Hinblick auf die Verteilung von Morbiditéts-
und Mortalitétsrisiken auf (Mielck 2000). Im Zuge einer entsprechend
beschleunigten Okonomisierungsdynamik ist indes mit hoher Wahr-
scheinlichkeit auch die Verscharfung gesundheitlicher Ungleichheiten
zu erwarten. Fiir eine solche Dynamik steht die Entwicklung des US-
amerikanischen Gesundheitssystems Pate (Kithn 1993). Ungleichheits-
strukturen, denen die primér 6konomische Ausrichtung des Gesund-
heitswesens damit nicht entgegenwirkt, bestehen in der mehrfachen
Benachteiligung ressourcenschwacher Gruppen: Erstens, das Risiko
der Gesundheitsschidigung wird sozial ungleich getragen. Die Vertei-
lung gesundheitlicher Risiken erfolgt ungleich, Krankheitsfille treten
haufiger, Todesfille frither ein. Von schweren und chronischen Erkran-
kungen, die einen erhohten Versorgungsbedarf erforderlich machen, sind
sozial benachteiligte Gruppen liberproportional hiufig betroffen (SVR
2005). Zweitens, Ressourcenungleichheiten fithren zu Ungleichheiten
in der Versorgungsnutzung. Milieuspezifische Handlungsbefdhigungen
bedingen den Umgang mit Versorgungsangeboten und die Ausgestal-
tung von Versorgungsbeziehungen (Bauer 2005). Drittens, in der ge-
sundheitlichen Versorgung existieren ungleiche Teilhabechancen. Nicht
nur milieuspezifische Muster des Nutzungsverhaltens, sondern auch
Formen der institutionellen Diskriminierung von Angehorigen sozial
unterprivilegierter Gruppen fithren zu sozial selektiven Effekten bei der
Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen (Schaeffer 2004).
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4 Okonomisierung als Entsolidarisierung (2. These)

Dass die Dynamik der sozialen Polarisierung gesundheitlicher Lebens-
chancen nicht unterbrochen wird, wenn 6konomische Mittel verknappt
und damit die Kompensationsmoglichkeiten der 6ffentlichen Hand ein-
geschrinkt werden, ist Ausgangspunkt der ersten thesenartigen Erorte-
rung. Wird diese ernst genommen, kann sie im Kontext der Okonomi-
sierungsproblematik dennoch nicht isoliert verhandelt werden. Wenn
die Zunahme gesundheitlicher Ungleichheiten als ein Effekt sozialstaat-
licher Transformationsprozesse toleriert wird, dann muss die Frage
nach den Okonomisierungsauswirkungen einen breiteren Antwortkon-
text umfassen. Sie muss thematisieren, wie die Betroffenen selbst, also
Beschiftigte und Nutzer, mit einer entsprechenden Entwicklungsten-
denz, so auch der Verscharfung von Ungleichheitslagen, umgehen. Im
Mittelpunkt steht dann die Frage, ob und wie die sozialen Akteure auf
die okonomisch induzierten Wandlungsphidnomene reagieren, ob damit
verbundene Folgen kritisiert, lediglich akzeptiert oder sogar befiirwortet
werden?

Eine entsprechende mikrologische Fokussierung, die eine akteurs-
orientierte Perspektive (die Perspektive der einzelnen, nicht der institu-
tionellen Akteure) einbezieht, ist bisher selten ausformuliert. Verdanderte
okonomische Ausgangsbedingungen wurden bisher nur mit Blick auf
die Ebene der Arrangementbildung im Bereich der hduslichen Pflege
thematisiert. Auf dieser Grundlage konnen zwar bereits erheblich vari-
ierende Grundmuster pflegerelevanter Kompetenzen und Mentalitdten
konstatiert werden, die den markanten Einfluss sozialer Ungleichheiten
auf die Ausgestaltung von Pflegearrangements, mithin die deutliche
Benachteiligung der ressourcenschwachen Milieus (Heusinger/Kliinder
2005) sowie die abnehmende Pflegebereitschaft in den ressourcenstar-
ken Milieus erkennen lassen (Blinkert/Klie 2004). Von hier aus lassen
sich erste Hinweise darauf entnehmen, dass der Wandel 6konomischer
Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen keineswegs einheitlich,
sondern hochst unterschiedlich bewiltigt wird. Solche unterschiedlichen
Verarbeitungs- und Bewéltigungsmuster verweisen ihrerseits auf syste-
matische Gruppenunterschiede. Aus der Sozialstruktur- und Ungleich-
heitsforschung sind entsprechende milieuspezifische Mentalitdtsun-
terschiede hinldnglich bekannt (Vester et al. 2001). Sozialstrukturelle
Ungleichheiten, die bisher u.a. fiir die Erklarung von Parteienprife-
renzen verwendet werden, finden auch im Bereich des gesundheitsrele-
vanten Verhaltens Anwendung (Sperlich/Mielck 2003; Bauer/Bittling-
mayer 2006). Sie dienen schlielich sogar als Indikator fiir das Mal3 an
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Zustimmung gegeniiber gesundheitspolitischen Reformstrategien, wenn
diese explizit auf die Aufkiindigung gesellschaftlicher Solidarititsver-
pflichtungen verweisen (Bayerl/Mielck 2006).

Wird bei der Frage nach den Auswirkungen 6konomisch motivierter
Wandlungsbewegungen nicht nur die Ebene der Nutzer, die im Sinne
eines vielfach geforderten Impact Assessment kiinftigen Untersuchungs-
bedarf deutlich anzeigt, sondern die Ebene der Beschiftigten adressiert,
verdichten sich die ersten Hinweise auf die Bedeutung unterschiedlicher
Verarbeitungsmuster. Empirische Zugénge, die die Perspektive des medi-
zinischen Personals erfassen, verweisen zwar noch nahezu tibereinstim-
mend darauf, dass Okonomisierungstendenzen im Arbeitsprozess sowie
damit verbundene Akzelerations- und Verdichtungsbewegungen berufs-
gruppeniibergreifend und im Zeitvergleich ansteigend wahrgenommen
werden (Buhr/Klinke 2006a,b; Dibelius 2003; Manzeschke 2005). Die
Bewertung dieser Veranderungen fillt aber alles andere als einheit-
lich aus. Das, was als Okonomisierungstendenz realisiert wird, erhélt
auch aus der Beschiftigtenperspektive keine eindeutige Bestimmung.
Vielmehr zeigt sich, dass die Bewertung von Okonomisierungsfolgen
durchweg ambivalent ausfallen kann und immer wieder unterschied-
liche Positionen — zwischen Okonomisierungszustimmung und Kritik
— besetzt.

In diesem Sinne sollen die Ergebnisse einer Mitarbeiterbefragung
Eingang finden, die im Rahmen einer Pilotstudie zu Okonomisie-
rungsfolgen 1m stationdren Versorgungssektor durchgefiihrt wurde.
Die Untersuchung auf Basis von qualitativen Experteninterviews mit
Pflegekriaften (n=15) hatte explizit zum Ziel, die Sichtweise des Kran-
kenhauspersonals auf den steigenden 6konomischen Druck der Hiuser
zu explorieren.’ Die Ergebnisse der Bielefelder Pilotstudie verweisen
bereits in der duBerst komprimierten Darstellung darauf, dass Okono-
misierungsprozesse liberaus vielschichtig bewertet werden (Tabelle 3).
Im Rahmen mehrdimensionaler Typenbildung (Bohnsack 2001) kénnen
dabei unterschiedliche Bewertungsmuster rekonstruiert werden, die hier
dreistufig in einen kritischen, ambivalenten und okonomischen Pol unter-
schieden wurden. Diese dreipolige idealtypische Konstruktion beinhaltet
Antwortmuster, die hdufig parallel verwendet werden. Sie konnen also
nicht fallspezifisch zugeordnet werden, sondern kennzeichnen vielmehr
ein oftmals inhomogenes Gesamtmuster der Bewertung.
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Tabelle 3 : Bielefelder Pflegebefragung 2006. Dreistufige Typenbildung

sagen, mit weniger
Personal mehr Leistung«

Arbeitsverdichtung

»Krankenhaus ist
Fliefband« — Burn-Out,
Bossing, Mobbing etc.

Keine Zeit fiir Patienten-
bediirtnisse

»Aufgaben werden so
getaktet, dass fiir nichts
mehr Zeit bleibt«

Riickzug auf Grund-
pflege

»Verlust des Mensch-
lichen«

Privilegierung der
Privaten

Privat Versicherte
miissen nicht warten,

Private setzen sich
durch.

»Wir waren verschwen-
derisch«

Uberwindung
standischer Kranken-
haushierarchien

Arzte konnen sich auch
nicht mehr alles erlauben

Statusgewinn der Pflege
gegeniiber Arzteschaft

Ubernahme drztlicher
Aufgaben

Professionalisierung
durch Abwertung ganz-
heitlicher Pflege

Ideal ganzheitlicher
Pflege wird aufgege-

ben. Auf medizinische
Erfordernisse redu-
zierte Pflegeimperative
(Funktionspflege) werden
akzeptiert.

Kritischer Pol (1) Ambivalenter Pol (1) Okonomischer Pol (1)
Durchgehende Kritik Mythos Privatisierung Unterwerfung unter
zunehmender Arbeits- Organisation wird Marktdoktrin
belastung optimiert »Unser Haus hat keine
»Du kannst ganz platt Schuldiibernahme finanziellen Spielrdume«

Qualitatsverlust wird
negiert

»Alles medizinisch Not-
wendige wird geleistet«

Individualisierung der
Strukturproblematik I

»Nicht alle von uns
ziehen mit«

Individualisierung der
Strukturproblematik II

»Die Schmarotzer unter
den Patienten«

Individualisierung der
Strukturproblematik III

»Mehr Selbstverantwor-
tung fiir die Patienten«

Die Synopse der Typenbildung gibt die Spannbreite der unterschied-
lichen Bewertungsmuster wieder. Dem kritischen Pol ist die hohe
Sensitivitit fiir die Folgen einer zunehmenden Arbeitsbelastung und
-verdichtung zugeordnet. Thre Auswirkungen treffen Beschéftigte und
Patienten gleichermalBen. DRG-System, Kostendruck und Personal-
abbau befordern danach die Ausfallquoten beim pflegerischen Personal
und beeintrachtigen die Versorgungsqualitit empfindlich (erzwungener
Riickzug auf Grundpflege etc.). Allein die Privatpatienten sind aus Sicht
der Beschiftigten von den Folgen solcher Verknappungsszenarien meist
ausgenommen. Der ambivalente Pol differenziert stirker zwischen
Negativ- und Positivdynamiken. Dies zeigt sich vor allem dann, wenn
der Transformationsprozess, in dem sich die Krankenhausversorgung ins-
gesamt befindet, aus der Sicht der eigenen Profession bewertet werden
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soll. Die Bewertung von Okonomisierungsprozessen erfihrt dann einen
Wandel, bisherige Strukturdefizite werden selbstkritisch benannt (»wir
waren verschwenderisch«) und mit der Erwartung verbunden, im Sog
der Okonomisierungsbewegung die Aufwertung der Pflegeprofession
zu erreichen (womit vor allem die untergeordnete Stellung gegeniiber
der medizinischen Profession iiberwunden werden soll). Medium dieser
Erwartung ist der Glaube an ein hoheres Mal3 an Neutralitdt 6kono-
mischer Bewertungsmalstdbe, die das stindische Hierarchieprinzip
(Arzt- und Chefarztprivilegien) aufweichen und durch eine »leistungs-
gerechte« Statuszuweisung ersetzen.

Der 6konomischen »Modernisierung« im Krankenhausbereich wer-
den also durchaus positive Begleiteffekte zugetraut, einer betriebswirt-
schaftlicheren Ausrichtung sogar hiufig die hohere Effizienz. Diese die
Verbetriebswirtschaftlichung insgesamt befiirwortende Tendenz wird
im empirischen Material als der okonomische Pol bezeichnet, der im
engeren Sinne auch als affirmativer Typ charakterisiert werden kann.
Ihm zu Grunde liegt die Unterordnung unter eine 6konomische Sach-
zwanglogik. So werden dominante Deutungsmuster (»Unser Haus hat
keine finanziellen Spielraume«) und marktbedingte Konkurrenzkdmpfe
(»Im Wettbewerb sind Kosteneinsparrungen notwendig«) naturalisiert,
also als unausweichlich betrachtet. Versorgungsmangel werden geleug-
net, das Leistungsverstindnis, nach welchem Zeit und Zuwendung fiir
die Pflege eine libergeordnete Rolle spielen, wird fiir iiberholt erklart.
Das eigentlich 6konomisch bedingte Verknappungsproblem aber — und
das ist das signifikante Ergebnis der Explorationsstudie — tritt dann
nur noch am Rande in Erscheinung. Nur noch in der Form, die hier als
Individualisierung der Strukturproblematik bezeichnet wird. Sie ist der
charakteristische Zug der Unterordnung unter eine als unabwendbar
angesehene Okonomisierungslogik. Sie fiihrt zu einer Verschiebung
der Problematik auf die individuelle Ebene, auf nicht belastbare Kolle-
gen (»Nicht alle von uns ziehen mit«), Patienten und Angehdrige (unter
thnen die »Schmarotzer«).

5 Konklusion

Der Blick auf das, was unter der Okonomisierungschiffre als Verinde-
rungstendenz im deutschen Gesundheitswesen diskutiert wird, markiert
im Kern die Umwidmung der Idee der Sozialstaatlichkeit und damit
einen schleichenden Ubergang von der Solidar- zur Selbstverantwortung
(Dahme/Kiihnlein/Wohlfahrt 2005). Auf diese Weise wird die Selbstver-
stindlichkeit sozialstaatlicher Versorgung mehr und mehr vakant, sie
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1st vor dem Hintergrund 6konomischer Imperative selbst begriindungs-
pflichtig geworden (Butterwegge 2006; Maucher 2005; Strodtholz 2005).
Die Auswirkungen eines solchen Paradigmenwechsels lassen sich noch
nicht genau abschitzen. Thesenartig wurden zwei Argumentationslinien
erfolgt, die den analytischen Zugang zur Okonomisierungsproblematik
konkretisieren sollen:

Erstens, mit Blick auf das deutsche Gesundheitswesen lassen sich
internationale, vor allem US-amerikanische Trendaussagen verallge-
meinern, nach denen der Versorgungssektor auf wachsenden Okono-
misierungsdruck mit Verknappungsstrategien reagiert (De Geest 2005;
Jacobs/Schulze 2006). Dies ist jedoch nur vordergriindig eine »bloBe«
Rationalisierungsproblematik. Sie muss bereits heute als Problematik
der Rationierung von wichtigen Versorgungsleistungen ernst genommen
werden. Schon jetzt zeichnet sich ab, dass mit der verdnderten Finan-
zierungslage Versorgungsengpisse und Versorgungsversaumnisse ein-
getreten sind (IQWiG 2006), von denen aber nicht alle Nutzer gleich
betroffen sind. Rationierungspraktiken lassen sich als explizite (Privat-
versicherungsschutz, Zusatzausgaben etc.) und implizite unterscheiden
(ungleiche Kompetenzen der Versorgungsnutzung, Formen der institu-
tionellen Diskriminierung etc.). Mit beiden Formen der Verknappung
im Versorgungsbereich werden sozial bedingte gesundheitliche Un-
gleichheiten auch in Zukunft stabilisiert. Thetisch: Soziale Polarisierung
dient als Seismograph von Okonomisierungsprozessen im deutschen
Gesundheitswesen.

Zweitens, zahlreiche Studienergebnisse verweisen inzwischen darauf,
dass sich tradierte Solidarititsstrukturen, die insbesondere das famili-
ale Pflegearrangement charakterisiert haben, sukzessive auflosen. Dass
damit die generelle Bereitschaft abnimmt, in eine Hilfe- und Sorgebezie-
hung einzutreten, ohne ein eigenes 6konomisches Kalkiil zu verfolgen,
kann als allgemeines Okonomisierungsmerkmal angesehen werden. Die
Ergebnisse der Bielefelder Pilotstudie geben parallel hierzu Auskunft
iber die Zerrissenheit, in die das professionelle pflegerische Personal
durch den empfundenen Okonomisierungsdruck gerit. Bei aller Vor-
sicht ob des lediglich explorativen Charakters des empirischen Materials
machen die Erkenntnisse deutlich, wie intensiv die Beschiftigten die
Verletzung ihrer Handlungsautonomie erfahren. Um so liberraschender
ist, dass sie es offenbar nicht vermogen, eine eigene starke Berufsethik
gegen den 6konomischen Druck in ihrer Einrichtung aufrechtzuerhal-
ten. Eine aktive kritische Positionierung wird durch die Ubernahme
dominanter Deutungsmuster eliminiert, die Beschiftigten erliegen der
kulturellen Hegemonie der 6konomischen doxa. Im Sinne eines solchen
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von Pierre Bourdieu (1987: Kap. 8) bezeichneten symbolischen Ge-
waltverhiltnisses wirken sie damit an ihrer eigenen Machtlosigkeit
mit. Thetisch: Okonomische Zwiinge wirken als Denkgebote und Denk-
verbote, die sukzessive zu einer Identifikation mit den 6konomischen
Imperativen fiihren.

Zusammenfassend ist also durchaus konstatierbar, dass die Auswir-
kungen einer auf dem bloBen wirtschaftlichen Kalkiil basierenden Steue-
rungslogik bereits erkennbar sind. Mit dem Anspruch auf eine weiter rei-
chende Prognose darf aber kein bloB3es Untergangsszenario beschworen
werden. Vielmehr ist genau zu differenzieren, wo bereits 6konomische
Zwiange und Eigenlogiken zu einer Kommerzialisierung und Kommodi-
fizierung von Gesundheit gefiihrt haben. Wichtigste Ausgangsannahme
bleibt, dass die Diversifizierung sozialstaatlicher Entwicklungspfade
eine hohe Variabilitit zulédsst. In diesem Kontinuum bewegt sich auch
der gegenwirtige Veridnderungsprozess im deutschen Gesundheits-
wesen. Dass dieser die Tendenz zur gesellschaftlichen Polarisierung und
Entsolidarisierung eher befordert als einschrankt, darf als starke These
auch weiterhin verfolgt werden. Die allgemeine Diagnose aber, nach der
Rentabilititskalkiile gesellschaftliche Egalitéts- und Solidarititsnormen
sukzessive liberlagern, muss noch — so viel kann gleichfalls festgehalten
werden — zum Gegenstandsbereich ein viel breiteren sozial- und gesund-
heitswissenschaftlichen Forschungsdiskussion werden.

6  Umrisse eines Salutokapitalismus?

Eine kiinftige Auseinandersetzung mit der Okonomisierungsproblematik
muss auch beinhalten, den Nutzen einer explizit auf den Kapitalismus-
begriff bezogenen Forschungsperspektive neu zu bemessen. Natiirlich
ist damit die Gefahr verbunden, mit einem politischen Kamptbegriff die
eigentlich wissenschaftliche Auseinandersetzung ideologisch aufzuladen.
Gleichzeitig muss inzwischen Beriicksichtigung finden, dass die Debatte
dariiber, ob wir in einer kapitalistischen Gesellschaft leben oder nicht,
langst obsolet geworden ist. Die Zeit der ideologischen Verbraimung ist
vorbei. Heute verzichten allenfalls noch gesellschaftskritische Ansdtze
auf den Kapitalismusbegriff (womdglich aus gut antrainierter Vorsicht).
Nicht aber eine mehrheitlich konservativ ausgerichtete Wirtschaftswis-
senschaft, zu der auch die deutsche Gesundheitsokonomie gehort, die
Kapitalismus als Signum eines weitgehend reibungslos funktionierenden
Steuerungsmechanismus durchaus zu instrumentalisieren weil3. Die
Einsicht, dass der Kapitalismusbegriff also kein parteiisches Paketwis-
sen beinhaltet, kann behilflich sein, um damit etwas unverstellter ein
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analytisches Groflarsenal wieder zu entdecken, das fiir die Analyse von
Okonomisierungsprozessen durchaus wissenschaftliche Potenz besitzt.

Die Verbindung kapitalistischer Strukturen mit denen des Gesund-
heitswesens, also ein Art »Salutokapitalismus«, kann somit als theore-
tische Klammer fungieren, die all jene Beziehungen umfasst, die heute
um die Erhaltung und Wiederherstellung von Gesundheit gekniipft
werden. Als ausdriicklich kapitalistisch konnen diese Beziehungen cha-
rakterisiert werden, wenn sie einen marktformigen Charakter annehmen
oder aber, wenn sie sich einer 6konomischen Verwertungslogik nicht
mehr entziehen konnen. Beispiele sind zahlreich, Friedrich von Hayek,
einer der Hauptvertreter der neoliberalen Okonomielehre, liefert hierzu
eine Art konzeptionellen Rahmen:

»Es mag hart klingen, aber es ist wahrscheinlich im Interesse aller, dass in einem
freiheitlichen System die voll Erwerbstétigen oft schnell von einer voriiber-
gehenden und nicht gefahrlichen Erkrankung geheilt werden um den Preis einer
gewissen Vernachldssigung der Alten und Sterbenskranken.« (Hayek 1983: 397,
zit. nach Reiners 2002: 50)

Die hier zum Vorschein kommende 6konomische Ethik ist leicht zu
extrapolieren. Vorrang hat, was 6konomischen Nutzen bringt. Polarisie-
rungsbewegungen verlaufen hierzu keinesfalls gegensitzlich. Bestand-
teil der kapitalistischen Verwertungslogik ist ein soziales Ausleseprinzip,
das nicht auf sozialen Ausgleich zielt.* Ahnliches gilt fiir die Diagnose
der Entsolidarisierung. »Alles Stehende und Standische verdampft«
(Marx), heiBt es in der Friihphase der Okonomieanalyse. Mit dem
Riickgang sozialer Solidaritits- und Hilfestrukturen gelangen offenbar
okonomische Rationalisierungsdynamiken zur Durchsetzung. Vor dem
Hintergrund der 6konomischen Bewertung macht Zuwendung, wenn
sie nicht reziprok auf einen Gegenwert zielt, womdglich keinen Sinn
mehr. Trifft das Gesundheitsfeld also, wenn wir von Okonomisierung
sprechen, auf ein gesamtgesellschaftliches Wandlungsphinomen? Die
okonomische »Kolonialisierung der Lebenswelt« (Habermas) und die
wachsende Dominanz eines »universellen Tauschprinzips« (Adorno),
mit dem alles nach dem personlichen 6konomischen Nutzen befragt
wird, sind als gesellschaftstheoretische Motive bereits vorhanden. Thre
Indienstnahme wire dann fruchtbares Fundament kiinftiger Okonomi-
sierungsforschung auch im Gesundheitsbereich.
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Anmerkungen

1

Wobei nach Angaben des Statistischen Bundesamtes dieser Trend seit den 1990er
Jahren ein ausgedehntes Ost-West-Gefille aufweist. Private Trager haben also
gerade dort viel leichter an Boden gewinnen koénnen, wo der Krankenhaussektor
im Umbruch begriffen war und wo zahlreiche private Neugriindungen wie Uber-
nahmen mit Subventionen unterstiitzt wurden (Statistisches Bundesamt 2005).
Zur empirischen Diskussion dessen, was als Personal- und Mittelverknappung
tatsdchlich abgebildet werden kann, existiert eine Vielzahl zumeist vereinzelter
Daten, die der vereinheitlichenden Aufbereitung lingst bediirfen. Nach Angaben
des Statistischen Bundesamtes (2005) weist die Personalentwicklung im statio-
ndren Versorgungssektor nunmehr seit vielen Jahren eine riickschrittliche Tendenz
auf, wenn allein die Beschiftigten im Pflegebereich beriicksichtigt werden (die
Personalentwicklung im Arztebereich hierzu invers). Das ist natiirlich vor dem
Hintergrund einer seit der DRG-Einfiihrung deutlich verkiirzten durchschnittlichen
Verweildauer in den Krankenhéusern (eine Verkiirzung, die zwar diagnoseabhén-
gig bleibt, durchschnittlich aber etwa eine Halbierung der Liegezeiten bedeutet)
problematisch, da die noch verbleibenden Patientenpopulationen héufiger einen
hoheren Pflegebedarf haben, sich damit Arbeitsbelastungen beim pflegerischen
Personal potenzieren etc. Reprisentative Daten zur Personalssituation und den
damit verbundenen Auswirkungen sind noch seltener. Einen zumindest aktuellen
Uberblick iiber die Entwicklung im ambulanten und stationéiren Pflegesektor geben
DIP 2002, 2003, 2004, Kilble 2005; Schubert/Schaffert-Witvliet/De Geest 2005.
Die Erhebung wurde im Friithjahr 2006 in mehreren Kliniken in Nordrhein-West-
falen durchgefiihrt. Befragt wurden Pflegekrifte, die sich zum Zeitpunkt des
Interviews (teilstrukturiert und leitfadengestiitzt) in der Funktion von Mitarbeiter-,
Personalvertretungen oder Betriebsriten befunden haben. Das hier vorgestellte
Sample rekurriert ausschlieBlich auf Einrichtungen in 6ffentlicher, teil-6ffentlicher
oder freigemeinniitziger Tragerschaft, voll privatisierte Einrichtungen sind ausge-
nommen (hier ausfiihrlich u.a. Slotala/Bauer i.E.).

Wiewohl der konkrete Reproduktionsmechanismus ungleicher Chancen im
Gesundheits- wie im Bildungsbereich durchgingig noch immer standische Merk-
male aufweist (Vester 2005), die mit dem Anspruch auf Chancengleichheit, der ja
gerade von 6konomischer Seite erhoben wird, natiirlich keinesfalls vereinbar sein
konnen.
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