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ABSTRACT:

In diesem Essay wird die These vertreten, daB beobachtbare
Entwicklungen in der Arbeitswelt, im Verhdltnis zwischen
Produktionspolitik und Sozialpolitik sowie der Sozialpolitik
selbst unter einer gemeinsamen Perspektive gefaBt werden
konnen, der Perspektive des einseitigen Vordringens markt-
dkonomischer Regulierungsformen. Entgegenstehende oder mo-
difizierende Regu]ierungSformen werden demgegeniiber abgebaut
bzw. eingeschrdnkt. '

Da alle drei Bereiche durch asymmetrische

Machtbeziehungen gekennzeichnet sind, fiihrt die Ubertra-
gung eines Regulierungsmodus, dessen Funktionieren gleich-
starke Machtpotentiale bzw. die Abwesenheit von Macht voraus-
setzt zwangslaufig zu weiteren Positionsverschlechterungen
der jeweils unterlegenen: Seite.

Am Beispiel der Gesundheit und des Versorgungssystems wird
anhand aktueller Debatten und MaBnahmen gezeigt, daB diese
Entwicklungen das Politikziel "Gesundheit" vielfdltig
konterkarieren. Zugleich wird deutlich, daB Trends und Ent-
wicklungspotentiale in diesem Bereich nicht ohne Einbezug
der Entwicklungsperspektiven der Erwerbsarbeit diskutiert

werden konnen.

Der Autor argumentierf nicht .zuletzt vor dem Hintergrund
der von ihm in den letzten Jahren durchgefilihrten empirischen
Forschungsarbeiten zu gesundheitspolitischen Problemberei-
chen wie Arzneimittelversorgung, betrieblicher Gesundheits-
politik, schichtenspezifischen Ungleichheiten der Gesund-
heitsversorgung und Prdventionsstrategien.



Rolf Rosenbrock

Die Kolonialisierung des Sozialstaats

- Ein Essay -

Zwischen Ende 1981 und Mitte 1985 wurden iber zweihundert-
fiinfzig sozial- und steuerpolitische Rechtsinderungen durch
den Bundesgesetzgeber verabschiedet. Daraus ergibt sich fir
die Jahre 1982 bis 1985 eine Kiirzung der Sozialeinkommen

um mehr als 75 Milliarden DM. Es wédre allerdings verfehlt,
diese Entwicklung lediglich als teilweise scharfen, im Grund-
muster aber schlichten Abbau von materieller sozialstaatli-
cher Versorgung zu interpretieren. In Wirklichkeit findet
etwas anderes und etwas tiefergreifenden statt: betrieben

wird die Kolonialisierung des Sozialstaats.

Strategien der Kolonialisierung hatten immer schon zwei Ge-
sichter: der Kolonie wird - von auBlen - eine bestimmte Aufga-
be im Rahmen imperialer Zielsetzungen zugewiesen. Meist geht
es dabei um Rohstoffbeschaffung. Der unterjochte Bereich
wird dazu - von innen - nach der Logik der eindringenden
Macht umgestaltet. Sie schafft sich dadurch "Menschen nach

ihrem Bilde".

Die duBere Kolonialisierung der Sozialpolitik driickt sich

in einem Wechsel der Perspektive aus: klassischerweise, d.h.
bei uns: seit Bismarck, hat Sozialpolitik eine - jedenfalls
auf der materiellen Ebene - einfach zu umschreibende Aufgabe:
Leistungen fiir Ausbildung, bei Krankheit, Arbeitslosigkeit
und besonderen Notlagen sowie im Alter sollen einen kulturell
akzeptablen. Lebensstandard in allen Lebenslagen und in allen
Lebensphasen sichern, eben auch in solchen, in denen dies
durch eigene Arbeit nicht mdglich ist. Die meist vom Einzel-
nen nicht zu bewdltigenden Wechselfdlle des Lebens sollen
wenigstens materiell kompensiert werden. Das System hat seine
logische und finanzielle Mitte darin, daB jeder arbeitsf&hige
Mensch im arbeitsfdhigen Alter auch im Arbeitsprozefi steht,

die Definition von "Arbeitsfdhigkeit" ist dabei Gegenstand



kultureller und politischer Entwicklung. Logik und Ressour-
cenfluB sind dabei auf Dauer nur dann aufrechtzuerhalten, wenn
die praktische Wirtschaftspolitik auf die Schaffung von Er-

werbsmdglichkeiten fiir alle Arbeitskrifte abzielt.

Um diese Vorauissetzung der bisherigen Perspektive ist es
derzeit aber schlecht bestellt: Verdnderungen auf den natio-
nalen und Welt-Mdrkten, Investitions-, Produktions- und Mar-
keting=Entscheidungen von Einzelunternehmen laufen im Verein
mit der derzeit betriebenen (keineswegs alternativlosen) Wirt-
schaftspolitik darauf hinaus, daB Massenarbeitslosigkeit

in den ndchsten Jahren wirtschafts- und sozialpolitisch das
Schliisselproblem bleiben wird. Die rasche und durchweg nicht
sozial gesteuerte Diffusion neuer Technologien, Organisations-—
formen und Produktionskonzepte bewirkt, daB die Produktivi-
tdt auch weiterhin schneller wdchst als die absetzbare Produk-
tion an Glitern und Dienstleistungen: die Schere &ffnet sich.
Zusammen mit der absehbaren Entwicklung der Nachfrage nach
Konsum- und Investitionsglitern, des Angebots an Arbeitskraf-
ten und der Verteilung der bezahlten Arbeit fiihrt dies dazu,
daB der Arbeitsmarkt :auf ldngere Sicht ein K&ufermarkt blei-.
ben wird. Auf dem Kdufermarkt bestimmt der Kiufer weitgehend
die Konditionen des Kaufvertrages. Im Trend zeichnen sich
damit fiir die groBe Mehrheit der Beschdftigten Verschlech-
terungen in Einkommen, Status und allgemein: erhdhte Unsi-

cherheit ab.

Der kollektivrechtlich gesicherte Arbeitsvertrag auf Voll-
zeitbasis stellt zwar noch auf lange Zeit den statistischen
Normalfall dar. Aber dieser Vertragstypus und die durch ihn
bestimmten Lebenslagen beginnen hinsichtlich der materiellen,
rechtlichen und sozialen Sicherung nach unten hin auszufran-
sen. In den Betrieben zeichnen sich Verlaufsformen und Fol-
gen dieser Entwicklungen heute erst in Umrissen

ab, das arbeitspolitische Terrain ist in Bewegung. Thre Aus-
wirkungen auf Lebensladufe, Gesundheit und Qualifikation

sind noch kaum erforscht, 'sie werden mit dem Wunderwort von

der "Flexibilisierung" eher zugedeckt.



Die in diesem ProzeB absehbaren tiefgreifenden Ver&dnderungen
im Umgang mit der Arbeitskraft erscheinen nur danrn als durch-
setzbar, wenn bei den Betroffenen die F&higkeit zur Interes-

sendurchsetzung sinkt.

Unter diesem Gesichtswinkel ist die vielbeschworene "Krise
des Sozialstaats" keine_Krise, sondern zweckmidBfig: wenn die
sozialpolitisch gesicherten Auffang- und zeitweiligen Alter-
nativrollen fiir Erwerbséfbeit materiell bis zur Armutsgrenze
und ideologisch bis zur Diffamierung abgewertet werden, wird
die Gefahr, aus dem reguldren Arbeitsleben gekippt zu werden,
(wieder) zu einer existentiellen Bedrohung, die Hinnahmebe-

reitschaft steigt.

Der innere Zusammenhang zwischen Produktions- und Sozialpoli-
tikiwird also keineswegs aufgeldst, es verschiebt sich ledig-
lich die Perspektive: Gesellschaftliche Bezugsgr&Be fiir so-
zialstaatliche Leistungen ist nicht mehr primdr die Sicherung
eines angemessenen Reproduktionsniveaus, sondern die Verfiig-
barkeit der Arbeitskraft auch zu verschlechterten Konditionen

des Arbeitsvertrages.

Das Drohpotential ist beachtlich: am unteren Rand und unter-
halb der Erwerbsarbeit bildet sich schon jetzt eine in Quan-
titdt und Qualitd@t brisante sozialpolitische Gemengelage:-

sie besteht neben der offenen Arbeitslosigkeit aus Teilzeit-
beschdftigung in vielf&ltiger Form, Heimarbeit, Gelegenheits-
jobs, tempordrer Beschdftigung in Offentlich subventionierten
"zweiten" Arbeitsmdrkten, Teilnahme an arbeitsmarktpolitisch
induzierten BildungsmaBnahmen ("Warteschleifen"), den poli-
tisch fungibel gewordenen Leistungen der Arbeitslosenversi-
cherung und der Sozialhilfe, Erwerbsversuchen in der Schaéten-
wirtschaft oder sich alternativ verstehenden Betrieben bis

hin zum breiter werdenden Sektor materieller Armut. Absehbar
kann sich ein Viertel der heute Erwerbstéd&ticen in diesen Berei-
chen wiederfinden, aber betroffen von der Druck- und Drohwir-

kung sind fast alle Beschaftigten.



Dgrch das AusmaB und die absehbare Dynamik dieser Entwicklung
miiBten sich die staatliche Sozialpolitik und die beteiligten
Wissenschaftsdisziplinen aufs AuBerste herausgefordert fih-
len. Davon aber ist wenig zu spliren: die Probleme werden

ganz iliberwiegend verniedlicht oder gdnzlich verdrdngt. Ein
Gesamtkonzept ist nicht erkennbar. Fiir diese fatale Absti-
nenz gibf es, wenn man nicht auf ein Wunder hofft, nur zwei
mdgliche Erkl&rungen: entweder Staat, Wissenschaft und Gesell-
schaft verhalten sich zur gr&B8ten sozialpolitischen Heraus-
forderung der Bundeérepublik wie noch Anfang aer siebziger
Jahre zur Umweltgefdhrdung: sie stecken den Kopf in den (mitt-
lerweile verschmutztén) Sand. Oder es gibt einen weitgehend
stillschweigenden Konsens dariiber, daBf diese Entwicklung

ein zwar mdglicherweise trauriger, aber eben ein zu zahlender
Preis der Funktionalisierung der Sozialpolitik filir wirtschafts-

politische Zwecke ist.

Sozialpolitik wlirde dann die koloniale Funktion eines Roh-
stofflieferanten flir die Produktionspolitik erfiillen. Der
Rohstoff heiBt Hinnahmebereitschaft, die Schiirfmethode ist
die Stachelung wvon Angst.

Aber selbst dann wdre eine wissenschaftliche und politische
Diskussion iiber die gesellschaftlichen Aﬁswirkungen und Fol-
gen dieser Politik unvermeidlich. SchlieBlich ist ja nicht

einmal ausgemacht, ob sie die unterstellten Ziele {liberhaupt

erreichen kann.

Festzuhalten ist auch, daB eine Sozialpolitik, die systema-
tisch Angst verbreitet, schon deshalb keine gute Gesundheits-

politik sein kann, weil Angst krank macht.

Natlirlich ist die in Gang gesetzte Abwidrtsspirale auch im
gegebenen Wirtschaftssystem nicht unendlich, und natilirlich
gibt es auch Strategieentwiirfe, Alternativen und Ansdtze
erfolgreicher Gegenwehr. In Frage aber steht, ob Konfliktfor-
men kolonialen Zuschnitts vermieden werden kdnnen, wenn Pro-

duktions- und Sozialpolitik von einem Menschenbild geleitet



werden, nach dem jeder einzelne seines Gliickes Schmied und
also auch verantwortlich flir die Ketten seines Ungliicks ist.
Fraglich ist auch, ob die demokratischen Grundstrukturen
unseres Gemeinwesens solche Auseinandersetzungen aushalten

wiirden.

Diese Frage gewinnt an Schirfe dadurch, daB die Marktdkonomie
und damit das Leitbild der Individualisierung von Erfolg

und der Schuldzuweisung an den Verlierer nicht nur zunehmend
die MaBstdbe fir den Umgang mit der gesellschaftlichen Ar-
beitskraft abgibt. Vielmehr dringt dieses Leitbild ebenfalls
- im Gewande dgr Markt&konomie auch zunehmend in den Bereich
der sozialen Sicherung selbst ein. Die alte marktradikale
Formel, daB nicht nur Ziele, sondern auch die Instrumente
der Sozialpolitik "marktkonform" zu sein haben, befindet
sich nach 30 Jahren ungef&hren Gleichgewichts derzeit in

der Offensive. Dahinter steht nichts geringeres als die alte
Kampfansage des Marktes an die (noch) nicht dieser Logik
unterworfenen Gesellschafts- und Lebensbéreiche; dahinter

steht die Forderung nach der inneren Kolonialisierung des

Sozialstaats.

Dies soll im folgenden mit einigen Gedanken zur gegenwdrtigen
Gesundheitspolitik illustriert werden. Andere Bereiche (Bil-
dung, Wohnung, Rente etc.) wiirden andere Beispiele, kaum

aber andere Tendenzen erkennen lassen.

Unter marktwirtschaftlichen Gesichtspunkten ist es natiirlich
eine Provokation, wenn z.B. der jdhrlich {iber 200 Milliarden
DM "schwere" Gesundheitsbereich, statt durchgidngig nach den
Gesetzen von Angebot und Nachfrage zu funktionieren, eine
Steuerungslogik aufweist, die - jedenfalls fir die Versicher-
ten - aus marktwirtschaftlich seltsamen Elementen besteht:

- solidarische Finanzierung,

~ Zuteilung nach Bedarfsprinzip,

- Verteilung ohne Geldverkehr nach dem Sachleistungsprinzip,
~ rechtlich verbindliche Anspruchsgrundlagen,

- dffentlich-rechtliche Verfassung mit Selbstverwaltung,

- staatliche Kontrolle und Steuerung.



Die materielle und ideologische Entwertung dieser Prinzipien
als mdgliche Vorstufe zu ihrer Eliminierung ist das Ziel
zahlreicher Vorst&Be und "Reformvorschldge" aus Politik und
Wissenschaft. Dabei tauchen drei Begriindungen immer wieder
auf, die allerdings die tatsdchlichen Griinde fiir die Angrif-

fe eher im Dunkeln lassen:

1.:

Die Biirokratisierung habe zu einem Verlust an menschlicher
Wdrme und Geborgenheit gefiihrt, dem "Unbehagen am Sozialstaat"
sel durch Entstaatlichung beizukommen. Die in ihrer Berech-
tigung empirisch vielfach belegten Klagen iliber entwlirdigende
sozialstaatliche Prozeduren (Stichworte: Arbeitsamt, So-
zialamt, vertrauensdrztlicher Dienst), iiber blrokratisch-
juristische Grausamkeiten im Sozialstaat (Stichwerte: Berufs-
und Erwerbsunf&@higkeitsrenten, Psychiatrie) und iiber profes-
sionelle Zerstlickelung sozialer Problemlagen (Stichworte:
Medizin als physiologische Organverwaltung, Rehabilitations-
verfahren) haben flir die faktische politische Bearbeitung
allerdings kaum Konsequenzen. Sie dienen v.a. als atmosphd-
rischer Klangteppich flir das, was allein l&duft: Erschwerung
von Leistungsvoraussetzungen, Kirzung und Fortfall von So-
zialleistungen. Ahnlich ergeht es den vor allem in den sieb-
ziger Jahren spontan als Antwort auf die Unzul&dnglichkeiten
des Versorgungssystems entstandenen Ansitze von informeller
und autonomer Selbsthilfe: sie werden als "menschliche Alter-
native” zum "blUrokratischen Sozialstaat" hochgejubelt, ob-
gleich tats&chlich kein Mensch ein Konzept hat, wie sol-

che Ans&tze unter Wahrung ihrer gesundheitsfdrdernden und
humanen Substanz zu einer halbwegs fldchendeckenden Wahr-
nehmung sozialpolitischer Aufgaben weiterentwickelt werden

kdnnen.

2.:

Da die grofle Mehrzahl der Bilirger iUber hinreichende Mittel

fiir eine weitgehende Selbstvorsorge verfiige, kdnne das sozial-
staatliche Versorgungsniveau um zahlreiche Leistungsarten

vermindert und auf eine Grundsicherung abgesenkt werden.



Diese Voraussetzung trifft evidenterweise flir die nicht gera-
de schmalen und sicher derzeit auch nicht abnehmenden &rme-
ren Bevdlkerungsschichten (s.0.) nicht zu. Deshalb sind sol-
che Vorschldge meist mit H&rteklauseln versehen und gelten
dadurch als sozial abgefedert. Vergessen wird zumeist, daB
solche Regelungen eine ganz erhebliche Ausweitung staatlicher
Einzelfallprifungen auf Bedirftigkeit, d.h. eine weitere
DUrchlécherung des durchweg kollektivrechtlich geregelten
Bedarfsprinzips zur Folge h&tten. Solche entwirdigenden Pro-
zeduren laufen dem ausgewiesenen Ziel der Entwicklung von
SelbstbewuBtsein und Aufstiegswillen des Klienten allerdings
diametral entgegen. Sie sind auch sicherlich nicht mit weni-
" ger, sondern nur mit mehr Bilirokratie zu haben. Zudem finden
gefade die Bedlirftigsten den Zugang zu solchen Regelungen
oft nicht. Die Sozialhilfe wird z.B. nur von der H&lfte der
Berechtigten in Anspruch genommen. Die {(untere) H&lfte der

© Armut wird dadurch doppelt ausgegrenzt.

3.:

Aber, so heiBt es weiter, der derzeitige Modus der Verteilung
‘von Gesundheitsgiitern verfiihre ja gerade zum MiBbrauch. Einer
der bedeutendsten deutschen Gesundheits&tkonomen verwendet
hierfilir seit Jahren die Metapher vom Betriebsausflug, bei

dem das Bier nicht glasweise, sondern per Umlage bezahlt »
wird, so daB - logisch! - hinterher alle betrunken sind.
Empirische Belege fir seine These hat der Autor noch nie
vorgebracht, weder fiir Betriebsausfliige noch flir das Gesund-
heitswesen. Es wirde wohl auch schwerfallen: die wenigen
Untersuchungen liber patienteninduzierte Uber-Inanspruchnahme
von Leistungen des Medizinsystems deuten auf ein derart ge-
ringes MiBbrauchspotential hin, daB sich jeder Fachmann

fir Einkommenssteuern und Subventionen die Finger danach lek-
ken und iber "hohe" Moral jubeln wiirde. Der Grund dafir liegt
weniger darin, daB der Mensch an sich oder speziell der Versi-
cherte gut ist. Der Unterschied ist vielmehr auf den simplen
Umstand zuriickzufiihren, daB der Arztbesuch, die Tablettenein-
nahme oder der Krankenhausaufenthalt durchweg nicht als erstre-

benswertes Gut wie die Urlaubsreise oder das 7b-finanzierte



Eigenheim angesehen werden. Wo sich die Versicherten bei

der Inanspruchnahme tats&dchlich nicht funktional zum Ziel
Gesundheit verhalten, liegen entweder ernstzunehmende sozia-
le Probleme vor (Arztbesuch als Palliativ gegen Vereinsamung,
TablettenmiBbrauch), oder es handelt sich um Reflexe auf

vom Medizinsystem selbst produzierte (und auch von dort aus
zu korrigierende) irreale Vorstellungen und Hoffnungen auf
Heilung und Wirksamkeit. Die immer wieder in den Vordergrund
geschobene Mifbrauchsdebatte zielt daher weniger auf eine
zentrale Schwachstelle des Gesundheitswesens; vielmehr kann
mit ihr exzellent von dem Umstand abgelenkt werden, dafB iber
drei Viertel aller Kostensteigerungen im Medizinsystém auf
Entwicklungen und Entscheidungen {iber Preise und Angebots-
mengen-zurﬁckzufﬁhren sind, auf die der Versicherte selbst
bei vollster Entfaltuhg seines Anspruchsdenkens {berhaupt

¥einen Einfluf ‘nehmen kann.

Die &ffentlich gehandelten Begriindungen fiir die Angriffe auf
den Modus der Verteilung von Gesundheitsleistungen sind also
wenig stichhaltig, die aus ihnen gefolgerten Vorschldge des-
halb fragwlirdig. Das liegt vor allem daran, daB der scharfe
Blick der Analysen fast ausschlieflich auf dem Versicherten
~ bzw. Patienten ruht, der dabei nicht anders als der Verbrau-
cher im Supermarkt angesehen wird. Aber ist diese Analogie
tfagféhig genug, um Annahmen und Theorien iber Nachfragever-

halten bei Leberwurst auf den Bereich der Gesundheitsleistun-

gen zu ibertragen?

Welche Sachverhalte 18sen tatsdchlich Bedarf nach Gesund-
heitsleistungen aus? Offen gestanden, man weiBl es nicht genau.
Man weifl aber aus einer Fiille von Untersuchungen, daB Ge-
sundheitsrisiken wie auch die Chancen ihrer Vermeidung nach
sozialen Schichten, Lebenslagen und Belastungskonstellatio-
nen innerhalb und auBerhalb der Arbeitswelt hochst ungleich
verteilt sind. In diesen Sphdren der Krankheitsversursachung
kdnnen Gesundheitsleistungen kaum in Anspruch genommen wer-
den, weil es sie dort faktisch nicht gibt. ManweiB, daB der

individuelle Umgang mit gesundheitlichen Problemen in Abhé&n-



keit von sozialer Schicht und Lebenslage in einzelnen Berei-
chen um mehrere hundert Prozent variiert. Dem liegen - {iber-
wiegend sozial zu erklirende - Faktoren wie unterschiedliche
Symptomtoleranz, individuelle Bewdltigungsmdglichkeiten uhd
Bedeutungszuschreibungen fiir das Gut Gesundheit zugrunde.

Je nach Lebenslage werden auch andere, soziale oder indivi-
duelle Probleme als Gesundheitsprobleme definiert. Die Bear-
beitung erfolgt in Alltagsbeziigen, nicht—prbfessionellen
Zusammenschllissen und im Medizinsystem. In das letztere ge-
~ langt nur ein relativ kleiner Teil der Probleme - die inter-
national iibliche Sch&tzgr&Be flir den Durchschnitt der Gesamt-
bevdlkerung liegt bei 20 %, die klinische Spitze’des Eis-

bergs.

_Die Inanspruchnahme ist jedoch selbst wiederum schichtenspezi-
fisch unterschiedlich ausgeprdgt. Die (Selbst- und Fremd-)

Selektion der in das Medizinsystem gelangenden Gesundheits-

probleme entspricht dabei in weiten Bereichen kaum irgendwel-
chen.rational gesundheitsbezogenen Anforderungen: ein GroBteil
der Probleme, die dort bearbeitet werden, ist nicht medizi-
nischer Natur bzw. medizinisch nicht beeinfluBbar; ein Grofiteil
der Probleme, die im Medizinsystem (wenn schon nicht im Sinne
von Heilung, so doch wenigstens als Symptomlinderung) bearbei-
tet werden kénnte, gelangt nicht zu ihm. Dem liegen komplexe,
politisch, Soziologisch und sozialpsychologiséh zu erklaren-
de, Uberwiegend verdeckt ablaufende und sensible Bereiche

berihrende Regulierungen zugrunde.

In der wissenschaftlichen und politischen Aufarbeitung dieses
Problemszenarios liegt die Zukunft jeder Gesundheitspolitik,

die diesen Namen verdienen will.

Derzeit im Vormarsch ist dagegen eine Betrachtungsweise,

in der all diese komplexen Zusammenhdnge iiber den kurzen
Kamm dessen geschoren werden sollen, was das mikro8konomische
Marktmodell sich unter Bedarf und seiner Umsetzung in kauf-
krdftige Nachfrage vorstellt. In diesem Modell haben die

Nachfrager jederzeit vollstdndige Informationen {iber ihre



eigenen Bedlirfnisse sowie iiber die Preise und Qualité&ten

der zu ihrer Befriedigung angebotenen Gliter und Dienstlei-
stungen. Entsprechend entscheiden sie durchweg bediirfnisgerecht
und rational. Dies soll nun fiir Schrankwédnde, Joghurtsorten,
Kinokarten und Automarken genauso gelten wie fiir Arzte, The-

rapien, Pillen und Hospitdler.

Die marktradikalen Gesundheitstkonomen malen diese Vorstel-
lungen teilweise emphatisch aus: der Patient beschafft sich
(wohei?) Informationen dariiber, welcher Arzt oder welche
Klinik filir ihn und sein Leiden am preisglinstigsten ist. Arme
Leute zum billigen Arzt, wer sich was Gutes leisten kann,

" geht zum Modearzt. Natlirlich miissen Wettbewerbsverbote fiir
Arzte und Kliniken fallen: Glénzende Zeiten fiir medienwirksa-
me Scharlatane. Der Arzt stellt ein Rezpt aus, auf Wunsch
billigere Medikamente fiir arme Leute, teure Priparate fiir
die Anspruchsvollen. Mit dem Rezept irrt unser Patient nun
durch die Stadt und sucht die billigste der im Preisniveau
‘untereinander sowie mit den Kaufhdusern konkurrierenden Apo-
theken. Da auch die Rezeptpflicht als Behinderung des &kono-
mischen Wettbewerbs weitgehend fallen soll, wird der Patient
vom Medikamentenverkdufer mit méglicherweise auch zu seinem
Krankheitsbild passenden Medikamenten aus den allf&lligen
Sqnderangeboten traktiert. Hebammen, Krankenpfleger und Mas-
seure werben mit allen Mitteln und in allen Medien um die
Gunst der Kundschaft. Und natilirlich wlirden auch die Kranken-
h&user ihr Preis- und Leistungsangebot derart differenzieren
konnen, daB sich die alte Drei~Klassen-Regelung dagegen wie

kommunistischer Egalitarismus ausnehmen koénnte.

Diese Vorstellungen sind nicht nur einfach bizarr. Ihre Rea-
lisierung hdtte notwendigerweise eine breitere Offnung der
Schere sozialer Ungleichheit vor Krankehit und Tod zur Folge.
Sie sind - was das Wichtigste ist - generell dysfunktional:
denn der marktwirtschaftlich kalkulierte Preis ist kein ge~
sundheitsgerechter Mafistab filir "Konsumentenentscheidung".

Er nilitzt vielmehr die Angste und Unwissenheit der Patienten

aus. Die perverse Wirkung des Preissignals flir Kaufentschei-



dungen nicht nur, aber besonders stark bei Gesundheitsileistungen
ist plausibel und vielfach belegt: wenn ihm kein rationaler
MaBstab fiir die Beurteilung des Nutzens zur Verfligung steht,
geht der Patient davon aus, dafl das teuerste Angebot auch

das beste ist. Die Verbreitung der Vorstellung, daB der Preis
z.B. eines Medikaments eine Funktion seiner Wirksamkeit und
seiner Qualitdt ist, liegt sicher im Interesse der pharmazeu-
tischen Industrie. Mit einer rationalen Therapie haben die
daraus zu ziehenden Schliisse aber soviel Zu tun wie rote

Riiben mit Musik.

Es stellt sich natlirlich die Frage, wieso die offensichtlich
fehlerhafte Ubertragung eines auch in anderen Bereichen nicht
mehr so recht ernstgenommenen 0konomie-Modells auf die Ge-
sundheitspolitik eine derart lautstarke Rolle in der akademi-
schen Gesundheits&konomie spielen kann. Der Umstand, daB

die Koryphden der Marktdkonomie damit vor allem einen neuen
Markt flir sich selbst erschlossen haben, kann auch nur eine
Teilerkldrung liefern. Weiter hilft ‘die Beobachtung, daBl aka-
demische Moden meist nur dann eine gewisse Aufmerksamkeit

auf sich zu ziehen verm&gen, wenn sich wirkungsmidchtige Kraf-
te mit ihnen verbinden. Und da kommen drei in Frage, eines

Komplotts zwischen ihnen bedarf es nicht:

T.:

Die Ausweitung des Erstreckungsbereichs der Marktiogik ist
in der Sichtwelise der derzeit dominanten Wirtschaftspolitik
' und NationalSkonomie ein Wert an sich. Ihr Gesellschafts-
und Menschenbild scheint nur in dem MaBe aufzugehen, wie
sich die Werte und das Verhalten der Menschen auf die Logik
der nur in den Kopfen professionell deformierter Okonomen
herumspukenden Kunstfigur des homo oeconomicus reduzieren
lassen. Gesundheitspolitik scheint sich immer mehr auf die
Exekution von Leitlinien zu reduzieren, die - sachfremd -

von den Wirtschaftsressorts vorgegeben werden.

2.:
Allein in der Bundesrepublik gibt es viele hundert Milliar-

den DM anlagesuchendes Geldkapital. Ein Verwertungsfeld wie



die Gesundheits- und Sozialpolitik, in der insgesamt fast

ein Drittel des Bruttosozialprodukts nach Nicht-Marktkrite-
rien umgesetzt wird, muB da fast zwangsldufig ins Visier
weitblickender Strategen riicken. Nicht, daB dieser Sektor
heute frei von Profit- und Einkommenslogik funktioniert:

die Anbieter von Gesundheitsleistungen arbeiten relativ strikt
und erfolgreich nach diesen Prinzipien. Doch sind im Bereich
des Assekuranzkapitals und der privatkapitalistischen Zurich-
tungen des Medizinsystems (Krankenhaus-Ketten, Medizin-Hol-
dings) noch groBie und interessante Anlagefelder unerschlos-
sen. Von den Mdglichkeiten der Integration h&échst vielver-
spfechender Nebenmdrkte wie Biokost, FitneB und Pflegelei-
stungen aller Art in diesen, von staatlichen Fesseln befrei-
ten Gesundheitsmarkt ganz zu schweigen. Unter Kennern gilt
der Markt filir Gesundheit mit derzeit knapp 10 % des Brutto-

sozialprodukts als bei weitem noch nicht ausgereizt.

3.2

Alle bekanntgewordenen Modelle zur Ausdehnung der Marktlogik
im Gesundheitsbereich sind mit direkten (Zu-)Zahlungen der
Patienten verbunden. Damit ger&t das Portemonnaie der Versi-
cherten in den Zugriffsbereich der Marktanbieter, der insge-
samt zu verteilende Kuchen wichst {ber den Bereich der Kran-
kenversicherung hinaus und wird fungibler. An einer solchen
Entwicklung sind infolgedessen auch fast alle Anbietergruppen
interessiert. Teils, weil sie immer hungrig sind, wie z.B.
die pharmazeutische Industrie, teils, weil sie Probleme mit

Uberkapazitdten in den eigenen Reihen haben (Arzte, Apotheker).

Nun sind allerdings marktradikale LOsungen bislang ilberwie-
gend akademisches Papier, die Entwicklungen vor allem in

den USA und GroBbritannien zeigen aber doch deutlich die
m&gliche Richtung dieser Reise. In der Bundesrepublik wird
dagegen derzeit mit Vorformen operiert. Am hdufigsten sind
dies Modelle und MaBnahmen der direkten Zuzahlung im Einzel-
fall. Solche Einstiege in die Markt&konomie werden meist

als "Selbstbeteiligung”" bezeichnet. Geflissentlich wird bei

dieser Wortwahl {ibersehen, daf sich die Krankenkassenausgaben
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ohnehin aus zeitgleich einbehaltenen Lohnbestandteilen
speisen. Das ausgewiesene Ziel solcher MafBnahmen ist nicht
etwa ein Beitrag zur Losung der zentralen Regulierungsproble-
me des Gesundheitswesens ("das richtige Problem zum richti-
gen Zeitpunkt in das richtige System"), sondern die "Senkung
‘der Inanspruchnahme". Was da von wem und aus welchen Griin-
den und mit welcher (Langzeit-)Wirkung in Anspruch genommen

wird, ist meist gar nicht erst Gegenstand der Betrachtung.

Die direkte Zuzahlung von zwei DM fiir jedes verordnete Arznei-
mittel ist ein Beispiel flir diese Strategie der markt&konomi-
* schen Briickenkopfbildung ohne gesundheitspolitischen Wert.
Denn daB der sicherlich erheblich zu hohe Medikamentenver-
brauch in der Bundesrepublik rational, d.h. gesundheitsdien-
lich dariiber gesteuert werden kann, daB wirklich arme
Versicherten vor die dkonomisch zu treffende Entscheidung
gestellt werden, eine &drztliche Verordnung in der Apotheke
auch tatsdchlich einzulésen, ist kaum einsichtig. Als ob
davon eine Unterscheidung zwischen sinnvollen und unniitzen
Medikamenten zu erwarten wdre. Als ob die armen Versicherten

wirklich die groBlen Verschwender wiren.

Die direkte Zuzahlung von fiinf DM fiir jeden der jeweils ersten
vierzehn Tage eines Krankenhausaufenthaltes ist ein etwas
anders gelagertes Beispiel fiir die gleiche Strategie. Die
Betrdge liegen im Portokassenbereich der Krankenhausumsétze.
Fast ein Drittel der Einnahmen versickert fiir das Eintreiben
dieser Summen, vor allem wohl bei solchen Patienten, fiir

die maximal siebzig DM tatsdchlich ein &konomisches Problem
darstellen. Was diese Regelung so bestechend macht, ist ihre
absolute gesundheitspolitische Sinnlosigkeit: wessen Begehr-
lichkeit hier mit welchem Ergebnis gezligelt werden soll,
welches der zahlreichen Probleme der Krankenversicherung

oder des Medizinsystems hier irgendeiner L&sung ndhergebracht
werden soll - man wird vergeblich danach suchen. So bleibt
eigentlich nur die Erkldrung, daB hier, an einem wenig beach-
teten Ort, ein markt&konomischer FuB in die Tiir gestellt

werden sollte, und zwar aus Prinzip.



Die direkten Zuzahlungen - {iber weitere MaBnahmen wird bereits
lebhaft nachgedacht - sollen als Vorformen der Markttkonomie
in den K&pfen der Versicherten eine monetdr gesteuerte Logik
verankern. Nur: welche Logik des Gesundheitsverhaltens wird
gefdrdert, wenn vor dem Gang zum Arzt, bei der Einldsung

eines Rezepts in der. Apotheke, bei der Entscheidung i{iber die
Inanspruchnahme sozialer Dienste (wo sie iiberhaupt existie~
ren) und zur stationdren Behandlung finanzielle Erwdgungen

zu treffen sind? Welcher gesundheitliche und gesundheitspoli—
tische Vorteil steht ins Haus, wenn der Versicherte die In-
anspruchnahme nicht nur von der eigenen Befindlichkeit und der
Beratung des Arztes, sondern auch von Kosteniliberlegungen ab-
hdngig macht? Antworten auf diese Frage, die nicht aus einer
mythisch iiberhShten Marktphilosophie stammen, sondern sich
konkret auf das Ziel Gesundheit und Wohlbefinden beziehen,
wird man vergeblich suchen. Die Empirie spricht eine andere
Sprache: materielle Barrieren vor dem Arztbesuch z.B. wirken
vor allem in den niedrigen Einkommens- und Bildungsschichten
im Sinne des beabsichtigten Effekts der Senkung der Inanspruch-
nahme. Gerade diese Schichten nehmen aber bereits heute z.B.
das ambulante System unterproporticnal in Anspruch und sind
vielleicht auch deshalb hdufiger in den Krankenhdusern anzu-

treffen.

Solche Befunde machen vielleicht verstdndlich, mit welcher
Delikatesse und Vorsicht sich Teile der wissenschaftlichen
und praktischen Gesundheitsékonomie der Offnung des Gesund-
heitsbereichs flir die Marktékonomie ndhern. Der Frage nach
der beébsichtigten und der tatsdchlichen gesundheitspoliti-
schen Steuerungswirkung werden sie aber auf Dauer nicht aus-
weichen k&nnen. Auch dann nicht, wenn statt Briickenkdpfen
trojanische Pferde zum Einsatz kommen. Das derzeit jingste
trdgt den Namen "Kostentransparenz": Im Rahmen solcher Ans&t-
ze soll dem einzelnen Versicherten fall- oder quartalsweise
mitgeteilt werden, welche Kosten seine Behandlung verursacht
hat. Die Meinungen sind geteilt: emsige Verfechter der "MiB-
brauchsthese" beflirchten, daB der tilickisch seinen Eigennutz

maximierende Versicherte erst recht mehr Leistungen "konsu-



mieren" wird, wenn er sieht, daf seine Beitr&ge hdher liegen
als die verursachten Kosten. Andere Gesundheitsdkonomien
sehen dagegen im Transparenzmodell eine schonende und zu-
ndchst kostenfreie Einstimmung der Patienten, bevor sie dann

echt zur Kasse gebeten werden.

Der wichtigere Einwand liegt aber auch hier auf der grund-
sdtzlichen Ebene: den Versicherten, der die Wiederherstel-
lung seiner Gesundheit oder die Linderung seines Leidens
sucht, geht es nichts an und soll es nichts angehen, was

die dazu erforderlichen Leistungen kosten. Das mit Kosten-
transparenz verfolgte Nebenziel, die Entlarvung betrigeri-
scher Arzte und Apotheker, kénnte liber sinnvolle Honorie-
rungsregelungen und eine EDV-gestiitzte Kostenkontrolle der
Kassen wesentlich effektiver und effizienter erreicht werden.
Ubrigens auch ohne Verletzung des allseits gesch&dtzten Ver-

trauvensverhdltnisses zwischen Arzt und Patient.

Trotzdem: Kostentransparenz klingt gut und hat derzeit hohe
Konjunktur. Der Bundesarbeitsminister verwendet derzeit 70 %
seiner Ressortmittel flir Gesundheitsforschung auf die Forde-
rung von Projekten aus diesem Bereich. Forschungen zu schich-
tenspezifischen Versorgungsproblemen im Gesundheitswesen
konnten deshalb nicht weiter finanziert werden. Obgleichv
alle darauf angesetzten Forscherteams die Existenz solcher
Probleme und die Unfdhigkeit des Medizinystems, mit ihnen

umzugehen, belegt hatten.

Hinter allen Uberlegungen, Vorbereitungen und praktischen
MaBnahmen zur Einfihrung der Marktékonomie in die gesundheit-
liche Versorgung steht eine einfache, aber abenteuerliche

Annahme: daB die nach eigenem Anspruch lediglich im wirtschaft-

lichen Verkehr der Menschen "heilsamen Kr&fte des Marktes"
in irgendeiner positiven Art und Weise mit den zur Heilung
von Krankheiten notwendigen Prozessen in Verbindung stehen.
Diese heroische Analogie zwingt ihre Verfechter dann zu der
logischen Konsequenz: wer mehr Gesundheit will, soll dafiir

dann auch mehr bezahlen.



Die Folge ist u.a. eine akademische Gesundheitsdkonomie,

flir die sich der Spielraum gesundheitspolitischer Rationali-
tdt weithin auf die Erdrterung verschiedener Teilkasko-Mo-
delle, irgendwo zwischen "beschridnkt proportionaler oder
Selbstbeteiligung nach dem Indemnit&tsmodell" reduziert.
Oder z.B. darauf, das mikrodkonomische Marktmodell auf den
gesunheitspolitischen Problembereich der Arzneimittelversor-
gung herunterzudeklinieren, ohne auch nur einen Gedanken

an die pharmakologischen und sozialen Eigenschaften von Arz-
neimitteln und die bestehenden O8konomischen Strukturen der

Arzneimittelherstellung und -verteilung zu verschwenden.

Wenn Wissenschaft zur Voraussetzung hat, daB sie ihren Ge-
genstand zur Kenntnis nimmt, dann konnen weite Teile der
derzeitigen Gesundheits—ﬁkonomie allenfalls hinsichtlich
ihres zweitens Namensbestandteils den Anspruch einer Wissen-

schaft anmelden.

Setzt sich die derzeitige Entwicklung fort, so zeichnen sich

zwel bedrohliche Konsequenzen ab:

T.o:

Die'Entwicklung einer zielbezogenen Gesundheitspolitik wird
weiterhin unterbleiben. Angesichts des ungebrochenen Vormarschs
der chronisch degenerativen Krankheiten wdren aber dringend
. gé&nzlich neue Steuerungsformen zu entwickeln. Erforderlich
sind wissenschaftlich fundierte Programme, die sich auf die
Verhlitung der wenigen grofien Volkskrankheiten in den Sphdren
ihrer Verursachung in Arbeits- und Lebenswelt richten. Neue
und alte Strukturen des Gesundheitssystems milissen auf diese
Aufgaben hin ausgerichtet werden. Zahlreiche erfolgverspre-
chende Ansdtze aus dem In- und Ausland k&nnten hier weiter-

verfolgt werden.

2.:
Sowohl bei den Produzenten von Gesundheitsleistungen als

auch bei den Versicherten/Patienten wird iber die Entfaltung



des Marktes eine Mentalitdt geschaffen und stabilisiert,
die der Erhaltung und Wiedererlangung von Gesundheit letzt-
lich feindlich gegeniibersteht. Dies gilt nota bene nicht

nur fir die drmeren Schichten der Bevdlkerung.

Es geht hier nicht um das romantische Unterfangen, Inseln
der Menschlichkeit in einer harten Welt unter dem kalten
Stern der Knappheit zu retten. In Rede steht vielmehr die
ZweckmdBigkeit von Strukturen und Verfahren in bezug auf
das Ziel Gesundheit. Diesem Ziel aber laufen solche Ansédtze
zuwider, die auf der Seite der Versicherten das Verhdltnis
.zum und das Verhalten im Gesundheitswesen der Logik der Kduf-
lichkeit unterwerfen. Jedenfalls solange, wie Krankheit mit
Angst und Schmerz verbunden ist, solange es also um Leiden
geht. Und solange Medizin nicht organisiert werden kann wie
eine Autowerkstatt, solange es also um menschliche Gesund-
heit geht.

Gesundheit ist keine Ware und wird auch nie eine werden kd&n-
nen. Die Gestaltung des Medizinsystems so, als wenn sie eine
wdre, flhrt auf breiter Front zu 6konomisch begriindeter In-

humanisierung.

Auch die alten Kolonisatoren trafen nicht auf eine formlose
und deshalb beliebige formbare Masse von Primitiven, sondern
‘auf kulturell durchweg hochstehende Vdlker. Ebensowenig trifft
Gesundheitspolitik auf Menschen, die sich den Primitivismen
mikro8konomischer Modellvorstellungen filigen. Hier wie dort
konnen die Kolonisatoren nicht ihr Ziel erreichen, den Men-
schen nach ihrem Bilde zu formen. Hier wie dort kénnte es
ihnen aber gelingen, die vorgefundene Kultur irreversibel

zu zerstdren.

Denn die iberaus groben Instrumente marktwirtschaftlicher
Gesundheitspolitik treffen nicht auf die Kunstfigur des homo
oeconomicus, sondern auf wirkliche Menschen mit ihren vielf&dl-
tigen Motiven und ihrer eigenen Kultur. Und natiirlich trifft

der Hammer der Geld- und Preissteuerung am hdrtesten jene



Motive, die bislang nicht dem Skonomischen Kalkiil unterwor-
fen sind. Werden sie aber diesem Kalkiil unterworfen, kann
der Marktokonom sogar im Wege der selffulfilling prophecy
Recht behalten, der Gesundheitspolitiker aber wird in jedem

Falle verlieren.

Es ist dies auch ein Kampf um die K6pfe, von einer Bedeutung,
die weit itber den Gesundheitsbereich hinausweist: wenn es
gelingen sollte, die Versicherten davon zu iUberzeugen, daB
sie als einzelne und als Kollektiv nicht f&hig sind, mit-

- solidarischer und nicht-marktvermittelnder Verteilung erfolg-
reich umzugehen, sind diese Prihzipien, die ja auch auf ande-
re Gesellschaftsbereiche ibertragen werden kdnnten, insgesamt
diskreditiert: eine erfolgreiche Kolonialisierung - so das
banale Ergebnis - vermindert die Mdglichkeiten antikolonia-

‘listischer Strategien.

 Politik und Wissenschaft, die den Zugang filr die Marktdkonomie
in die Sozialpolitik verbreitern helfen, kénnen alles mogliche
wollen, die Gesundheit der Bevdlkerung kann kaum allzu hoch

in ihrer Agenda stehen. Zwangloser filigt sich eine solche-
Politik in das Interpretationsraster der Kolonialisierung

des Sozialstaats - gleichzeitig betrieben von auflen und von

innen.



