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Vorwort

Der Angriff auf die Sozialsysteme geht in die entscheidende Runde: von der Rente (ber die
Arbeitsmarktpolitik bis zum Gesundheitswesen gibt es nur noch ein Ziel: Senkung der Lohn-
nebenkosten. Wie ein Trommelfeuer prasseln taglich neue Vorschlage und "'Versuchsbal-
lons" auf uns nieder: Ausgliederung der Zahnbehandlung und von Freizeitunfallen aus der
gesetzlichen Krankenversicherung, Festschreibung der Arbeitgeberbeitrage, Einfiihrung von
Grund- und Wahlleistungen, Zuzahlungen bei jedem Arztbesuch, Bonus/Malus-Regelungen,
Finanzierung von Leistungen (ber Steuermittel.

Kern all dieser Forderungen ist einerseits die die Entlastung der Kapitalseite, die Umvertei-
lung der Lasten der sozialen Sicherungssysteme auf die Bevolkerung und die Kranken, und
andererseits die marktwirtschaftliche Ausrichtung des Gesundheitswesens, die Er6ffnung
von neuen Geschaftsfeldern fir die Erwirtschaftung von Gewinnen.

Dabei gibt es bei den verschiedenen Akteuren zwar noch unterschiedliche Schwerpunktset-
zungen. Insgesamt ist jedoch ein deutliches Zusammenriicken festzustellen. Die grof3e
Koalition zeichnet sich praktisch (Mehrheit der CDU in Bundesrat) und auch politisch in-
haltlich immer deutlicher ab. Sowohl im so genannten Kanzleramtspapier als auch in den
neuesten Verlautbarungen des Bundesministeriums flr Gesundheit werden "echte Einschnit-
te" und eine Senkung der Krankenkassenbeitrage auf ,,deutlich unter 13 Prozent* gefor-
dert.

Innerhalb der SPD wehren sich zwar noch einige gegen die Vorgaben der ,,Wirtschaftsfrakti-
on*. Ohne breite, aufRerparlamentarische Gegenwehr wird es jedoch kaum eine Chance
geben, unsere Sozialsysteme erfolgreich zu verteidigen oder gar zu verbessern.

Neben der offen reaktionaren Variante, die die mehr oder weniger vollstandige Zerschla-
gung des Solidarsystem fordert, gibt es eine zweite Linie die - zumindest bisher - von Teilen
der SPD/Griinen als auch vom Bundesministerium flr Gesundheit verfolgt wurde: Es wird
zwar grundsatzlich (und mit weiteren Einschrdnkungen) am Solidarsystem festgehalten.
Dieses Festhalten wird aber daran gekoppelt, in noch starkerem Mald als bisher marktwirt-
schaftliche Mechanismen in dieses System einzufiihren. Schlagworte, die diese Entwicklung
kennzeichnen, sind das so genannte ,,Einkaufsmodell* der Krankenkassen, die Finanzierung
der Krankenh&user und zukiinftig auch des ambulantem Bereichs (ber Preissysteme.

Die Forderung nach mehr Wettbewerb im Gesundheitswesen und nach marktwirtschaftlicher
Steuerung ist der ,kleinste gemeinsame Nenner* aller ,,Reform*-vorschlége. Sie findet sich
sowohl im Kanzleramtspapier als auch in den Vertffentlichungen des Bundesministeriums
flr Gesundheit und in denen der CDU. Es ist offensichtlich, dass die ,,Reform* in jedem Fall
hierzu flhren soll.

Eine solche Entwicklung wére nicht weniger geféhrlich, da sie das Solidarsystem uber kurz
oder lang von innen heraus aushéhlen wirde.



Bei den aktuellen Verlautbarungen muss sogar davon ausgegangen werden, dass beides
passiert, sowohl die faktische Verabschiedung von Paritat und Solidarprinzip, als auch die
Einfiihrung von mehr Markt und Wettbewerb.

Die Einfiihrung von Wettbewerbsmechanismen wird seit einiger Zeit auch in Veroffentli-
chungen von verdi, insbesondere in einem Beitrag fur die Frankfurter Rundschau und in
der ,,Streitschrift* ,,Qualitat und Effizienz* von Frank Bsirske, Karl W. Lauterbach u.a.,
propagiert.

Wettbewerb um Qualitat“ sei gut, in jedem Fall aber das kleinere Ubel im Vergleich zur
offenen Zerschlagung des Solidarsystems. Das Gesundheitswesen misse durch diesen Wett-
bewerb fit flr die "Zukunftsaufgaben* gemacht werden.

Wettbewerb als Garant flr die Zukunftsfahigkeit der Solidarsysteme? Wir halten dies fir
eine gravierende Fehleinschatzung. Wenn die Politik von ver.di zur kommenden Gesund-
heitsreform hierauf ausgerichtet wird, lasst sich nach unserer Auffassung kein breites
Buindnis zur Verteidigung der Solidarsysteme herstellen und weitere Niederlagen wie bei der
Rente und bei Hartz sind vorprogrammiert.

Aus diesem Grund nehmen wir den ,,Streit* mit diesen Positionen und mit der ver.di-
Position zum ,,Beitragssatzsicherungsgesetz* auf. Uns geht es dabei nicht um einen Angriff
auf einzelne Personen oder um eine abstrakte innergewerkschaftliche Richtungsdebatte. Wir
glauben dass eine gewerkschaftliche Gegenwehr und ein breites Biindnis gegen die ver-
schiedenen Angriffe auf das Solidarsystem nur moglich sind, wenn man sich tber die Rich-
tung der Gegenwehr verstandigen kann.

Die Richtung muss nach unserer Ansicht sein, Paritat, Solidar- und Sachleistungsprinzip zu
verteidigen bzw. wieder herzustellen, und Markt und Wettbewerb in den Solidarsystemen
zurtickzudrangen - nur so kann man sie erhalten.

Die Richtung muss weiterhin sein, die Einnahmeseite zu starken, eine Umverteilung von
oben nach unten zu fordern und sich nicht den scheinbaren Sachzwangen leerer Kassen und
der angeblichen Notwendigkeit einer Senkung der Lohnnebenkosten zu unterwerfen. Dazu
gehort auch, Arbeitsbedingungen und Bezahlung der Beschéaftigten im Gesundheitswesen,
die heute schon Leidtragende verschiedener Kostendeckelungsprogramme sind, zu verbes-
sern, statt Rationalisierungen zu propagieren in der Hoffnung, damit Rationierungen ver-
meiden zu konnen.

Wir wiinschen, dass unsere Kritik einen wichtigen Beitrag zu einer offenen und breiten
Diskussion in ver.di leistet und zur Klarung kontroverser Positionen und damit zur Starkung
unserer Kampagne gegen den Abbau der Solidarsysteme beitragt.

Dr. Thomas B6hm Bernd Riexinger
ver.di-Bezirksvorsitzender Stgt. ver.di-Geschaftsfihrer Stgt.



Kritik

an der versuchten Neuausrichtung

der Gesundheitspolitik von ver.di

A) ,,Neues Kapitel in der Gesundheitsversorgung* —
die Position zum Beitragssatzsicherungs-Gesetz

B) ,.Qualitat und Effizienz* —
die Position zur geplanten Strukturreform
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Einnahmeproblem oder Kostenproblem?

Zuviel Geld im System?

Fit durch Wettbewerb?

,Wettbewerb um Qualitat”“ — der Ausweg?

Die Wettbewerbsinstrumente und ihre Folgen
Vom Wettbewerb um Qualitat zur Differenzierung
des Leistungsangebots und der Beitrage
Qualitatssicherung als Gegensteuerung?

Mehr Transparenz — Schein und Wirklichkeit

Der Patient als Kunde mit Marktubersicht?

Mehr Effizienz eine gewerkschaftliche Forderung?

EU-Recht als Falle fiir das Sozialsystem

C) Gegen Wettbewerb — fiir den Ausbau des Solidarsystem



Die Unterzeichner kritisieren den Versuch, die Gesundheitspolitik von ver.di unter
dem ,,Leitbild*“ von ,,Qualitdt und Effizienz* neu auszurichten. Durch dieses neue
Leitbild wird die Organisation letztlich handlungs- und kampagnenunfahig und
unterwirft die Interessen der Beschaftigten der parteipolitischen Unterstitzung der
SPD/Grinen-Bundesregierung.

Auch wenn dies nicht gewollt ist, fuhrt eine solche Neuausrichtung zu einer Aus-
hohlung des Solidarsystems und dazu, dass innerhalb dieses Systems zunachst zu-
nehmend marktwirtschaftliche Mechanismen und damit eine Zwei-Klassen-Medizin
Raum greifen und in letzter Konsequenz dieses System selbst zur Disposition steht.

Damit ist sie letztlich nicht nur gegen die Interessen der Beschaftigten, sondern
auch der Patienten gerichtet - zumindest was die groRe Masse der Patienten an-
geht. Sie ist kein Gegengewicht gegen die herrschenden neoliberalen Strémungen.

Die Problematik dieser versuchten Neuausrichtung der Gesundheitspolitik von ver.di lasst
sich an verschiedenen Punkten nachweisen:

A) ,.Neues Kapitel in der Gesundheitsversorgung* —
die Position zum ,,Beitragssatzsicherungs-Gesetz*

In der offiziellen Stellungnahme von
ver.di zu diesem Gesetzentwurf heil3t es
gleich im ersten Satz:

vollzogenen Personalabbaus lassen
sich solche weiteren Personaleinspa-
rungen nicht mehr kompensieren,
sondern schlagen unmittelbar auf die
Qualitat der Versorgung und damit
auf die Patienten durch.

,,Die Fraktionen von SPD und Bindnis
90 Die Grunen sehen die Gesetzentwur-
fe als erforderlich an, um die Finanz-

grundlagen der gesetzlichen Kranken- Nicht anders verhélt sich dies in vie-

versicherung zu starken. Ver.di be-
grufdt, dass dies ohne weitere Belas-
tungen der Patientinnen und Patienten
und der Versicherten geschehen soll*.

Diese Aussage ist schlicht falsch.

» Wie jede Budgetabsenkung bisher

wird auch diese primér zu Sparmal3-
nahmen auf dem Rlcken der Beschaf-
tigten fihren. Aufgrund des bereits

len — zumindest in den kleineren -
Arztpraxen. Selbst wenn man unter-
stellt, dass im niedergelassenen Be-
reich das geforderte Einsparvolumen
uber eine Reduzierung der Einkom-
men der niedergelassenen Arzte —
insbesondere derjenigen mit hohem
Einkommen - aufgefangen werden
konnte, bietet eine pauschale Absen-
kung von Budgets keinerlei Gewahr
dafir, dass der Kleinunternehmer



Lhiedergelassener Arzt“ diese Ein-
kommensreduzierung hinnimmt und
sie nicht stattdessen an die Patienten
und seine Beschaftigten weitergibt.
Dies ist sogar die wesentlich wahr-
scheinlichere Variante, so dass auch
hier mit Verschlechterungen sowohl
fur die Patienten als auch fur das
Personal zu rechnen ist.

Generell fuhrt eine pauschale Redu-
zierung von Geldmitteln unter den
Bedingungen der finanziellen Steue-
rung nicht dazu, dass diese Reduzie-
rung durch ,sinnvolle* MalRnahmen
oder durch Verzicht derjenigen, die es
sich leisten konnen, kompensiert
wird.

Im Gegenteil: unter Wettbewerbsbe-
dingungen ist die logische Folge,
dass die Sparmaflinahme nach unten
durchgereicht wird mit der Folge,
dass sowohl eine Verschlechterung
der Arbeitsbedingungen als auch der
Qualitat der Versorgung eintritt. Fi-
nanzielle Steuerungsmechanismen
sind grundsatzlich blind gegen Quali-
tat und darfen von ver.di nicht unter-
stitzt werden.

» Auch die Reduzierung des Sterbegel-
des (Einsparsumme 350 - 380 Mio.)
ist eine konkrete Verschlechterung fur
die betroffenen Menschen und reiht
sich ein in viele andere MaRnahmen
der Umverteilung von unten nach o-
ben — unabhangig davon, ob man der
Meinung ist, dass Sterbegeld zum
Leistungskatalog der GKV gehoren
soll oder nicht.

Statt die verstarkte finanzielle Inan-
spruchnahme der Arbeitgeber und der
Reichen zu fordern, wird auch von ver.di

eine Nullrunde propagiert und zusétzlich
erneute Verschiebebahnhtfe im Zusam-
menhang mit dem Hartz-Konzept akzep-
tiert.

Die Tolerierung dieser Nullrunde ist auch
ein direkter Angriff auf die Kampffahig-
keit der Beschéaftigten und macht sie
wehrlos gegen die Argumentation der
Arbeitgeber, dass angesichts von ,leeren
Kassen* Lohnerh6hungen und Uberhaupt
die Interessenvertretung von Beschéftig-
ten nicht in die ,Landschaft” passen.

Begriindet wird die Tolerierung des Vor-
schaltgesetzes damit, dass die Nullrunde
bei sofortiger Einfiihrung der DRGs (Dia-
gnosis Related Groups = Fallpauscha-
len) vermieden werden konnte und dass
sich durch die Beteiligung der Kranken-
hduser an den DMP  (Disease-
Management-Programme = Chroniker-
programme) ungeahnte neue Einnahme-
quellen auftun wiirden. Beide Argumente
sind falsch:

1. Es geht nicht nur um die Reduzierung
des ,,BAT-Ausgleichs” von 0,81 % auf
0 % sondern um die unertragliche
Wirkung der BAT-Schere als Ganzes.
Es wére also viel mehr notwendig ge-
wesen, insgesamt fiir eine Aufhebung
dieser BAT-Schere zu mobilisieren,
anstatt sich damit zufrieden zu ge-
ben, dass einige Krankenh&user doch
in den Genuss einer 0,81%igen Erho-
hung ihrer Budgets kommen.

2. Die Erhohung des Drucks auf die
Krankenh&user, nun doch noch ab
01.01.2003 vollig Uberhastet DRGs
einzufiihren, hat ausschlieRlich nega-
tive Auswirkungen:



> Es wird fur die Beschaftigten ein
ungeheuer hoher Arbeits- und
Zeitdruck produziert, um dieses
Unterfangen doch noch zu reali-
sieren.

» Eine Uberhastete Einfiihrung wird
durch schlechte Kodierqualitéat
gravierende Langzeitauswirkun-
gen haben, die die Budgets ein-
zelner Krankenh&duser dauerhaft
geféhrden.

» Es werden die Krankenhauser be-
lohnt, die sich am schnellsten
und eifrigsten marktwirtschaftli-
chen Mechanismen unterwerfen.
Dies ist besonders negativ zu
bewerten, weil bereits jetzt klar
Ist, dass insbesondere Kranken-
hauser, die schwere Falle behan-
deln und 6ffentliche Krankenhéu-
ser die klaren Verlierer dieser
DRGs sind. Krankenh&user hinge-
gen, die bereits jetzt eine Pati-
entenselektion betreiben oder
sich auf lukrative Standard- und
Wahleingriffe beschranken und
insbesondere Privatkliniken wer-
den zu den Gewinnern gehoren.
(ndheres zur Kritik von DRGs sie-
he S. 12)

Der Hinweis auf die Disease-
Management-Programme (DMP) ist
ein vollstandig ungedeckter Wechsel
auf die Zukunft.

» Noch ist nicht abzusehen, wann
die Herz-Kreislauf-Leitlinie Uber-
haupt vorliegt und wie viel Pati-

enten sich im néchsten Jahr in
diese Leitlinie einschreiben.

» Zusatzlich ist damit zu rechnen,
dass der niedergelassene Bereich
mit allen Mitteln versuchen wird
zu verhindern, dass Krankenhdu-
ser konkret in die Behandlung
einbezogen werden.

» Nicht bedacht wird dabei auch,
dass die Neueinfuhrung solcher
Angebote in den Krankenh&usern
auch zu einem deutlich erhdhten
Aufwand (sachlicher und perso-
neller Art) fuhrt, bei dem noch
vollstandig unklar ist, ob die zu-
satzlichen Einnahmen (soweit es
Uberhaupt solche gibt) hierfir
ausreichen.

Angesichts dieser Fakten ist nicht zu
erwarten, dass die zusatzlichen Ein-
nahmen im Bereich DMP zum Aus-
gleich der Ausfalle durch die Nullrun-
de fuhren wirden.

Insgesamt ist es Ausdruck einer falschen
Orientierung, dass ver.di angesichts eines
solchen Spargesetzes, das sich gegen
Patienten und Beschéftigte wendet, nicht
dagegen mobilisiert, sondern sogar in
einem Flugblatt dieses Vorschaltgesetz als

»Neues Kapitel in der Gesundheitsver-
sorgung!“ (infopost Krankenhauser
11/02).

bejubelt.



B) ,Qualitat und Effizienz* —

die Position zur geplanten Strukturreform

Der Versuch der Neuausrichtung der ge-
sundheitspolitischen Position von ver.di
und ihre Schadlichkeit lasst sich beson-
ders im Bezug auf die geplante Strukturre-
form der Bundesregierung und die hierzu
eingenommenen Positionen nachweisen.

Unter dem Schlagwort ,,Qualitdt und
Effizienz* (siehe die gleichnamige Bro-
schire, die offiziell eine ,Streitschrift von
F. Bsirske, K.W. Lauterbach u.a. ist) bzw.
»Wettbewerb um Qualitat” wird diese
politische Neuausrichtung inszeniert.

1. Einnahmeproblem oder
Kostenproblem?

Die Tatsache, dass es sich bei den Kon-
flikten im Gesundheitswesen in erhebli-
chem Umfang um ein Einnahme- und
Finanzierungsproblem handelt, wird neu-
erdings vollstandig negiert. Man stimmt
vielmehr in den Chor derjenigen ein, die
von einem Kostenproblem ausgehen.

Es wird einseitig auf Steigerung der Effi-
zienz, sprich Reduzierung von Kosten, und
die Umverteilung von vorhandenen Mit-
teln gesetzt (wobei unklar ist, ob es zu
einer solchen Umverteilung Uberhaupt
kommt, da wie bereits oben ausgefihrt
ein finanzielles Steuerungssystem nicht
sinnvoll und bedarfsgerecht reagiert,
sondern gewinnoptimiert).

Es wird einseitig die Uberversorgung und
Verschwendung von Geldern ins Visier
genommen, ohne zu sehen, dass die Un-

terversorgung eines grofRen Teils der Be-
volkerung und die Rationierung von Leis-
tungen ein immer grofl3eres Problem dar-
stellt.

Es wird geleugnet, dass es um knallharte
Interessensgegensatze geht.  Angeblich
verlaufen die Fronten zwischen guten und
schlechten Leistungsanbietern. Anschei-
nend nicht mehr zwischen Arbeitnehmern
(die den gleichen Zugang zur Gesund-
heitsversorgung, die sich am medizini-
schen Bedarf orientiert, zu bezahlbaren
Bedingungen und mit akzeptablen Ar-
beitsbedingungen in den einzelnen Ge-
sundheitseinrichtungen wollen) auf der
einen Seite und den Arbeitgebern (die in
einem moglichst offenen Markt, den sie
am besten nicht selbst finanzieren mis-
sen, viel Geld verdienen wollen).

Statt dessen bezieht man sich kritiklos
auf die Mar von den Herausforderungen

"zunehmender Multimorbiditat der Be-
volkerung, gekoppelt mit einer steigen-
den Lebenserwartung und medizinischen
Fortschritt™ (Broschure S. 5).

Ein Schreckensszenario, obwohl von Stu-
dien widerlegt, das bisher hauptséchlich
von denjenigen nachhaltig vertreten wur-
de, die damit einschneidende Strukturver-
anderungen im Gesundheitswesen in Rich-
tung mehr Markt erzwingen wollen.



2. Zuviel Geld im System?

Dass hierbei ein vollig falsches Verstand-
nis von der Wirklichkeit der Beschéaftigten
im Gesundheitswesen vorliegt, zeigt sich
unter anderem an folgenden Zitaten:

,»15 Milliarden zuviel im System.“ (ver-
di-news 15/02),

»,Dabei geht es um Rationalisierung
nicht um Rationierung von Leistungen.*
(ver.di-news 14/02)

Beide Aussagen sind inakzeptabel:

» Auch wenn es richtig ist, dass es
Uberversorgung und Verschwendung
innerhalb dieses Systems gibt, beste-
hen aber mindestens genauso viele
Defizite und Unterversorgung. Ob die
Bilanz finanziell gesehen insgesamt
positiv ist (also mehr verschwendete
Mittel durch Uberversorgung als feh-
lende Mittel zur Behebung von Unter-
versorgung), kann mit Fug und Recht
bezweifelt werden - zumindest liegen
hierfur keinerlei Daten vor.

Jedenfalls ist es kurzschlissig zu be-
haupten, dass das Vorliegen von U-
berversorgung gleichzeitig auch be-
deuten wirde, dass zuviel Geld im
System ist. Und es widerspricht allen
Erfahrungen, dass die schlichte Redu-
zierung der Geldmittel automatisch
zu einer richtigen Zuordnung - also
zum Ausgleich der Uber- und Unter-
versorgung fihren wirde (ndheres
siehe unten).

Weiter ist einzuwenden, dass die an-
gebotenen Instrumente (Qualitats-
wettbewerb - ndheres s.u.), um die
gewiinschte Umverteilung von Mitteln

zu erreichen, nicht geeignet sind, um
einen Ausgleich zwischen Unter- und
Uberversorgung herzustellen. Wett-
bewerbsmechanismen werden alle Wi-
derspriiche, die bereits jetzt im Sys-
tem vorhanden sind, noch verschar-
fen.

» Angesichts der bereits jetzt beste-
henden katastrophalen Arbeitsbedin-
gungen der meisten Beschéaftigten im
Gesundheitswesen undifferenziert
weitere Rationalisierungen zu for-
dern, hat nichts mehr mit einer ge-
werkschaftlichen  Interessensvertre-
tung zu tun.

3. Fit durch Wettbewerb?

Die ,,neue Politik“ wird damit begrindet,
dass es gelte, die von Seiten der Arbeit-
geber und CDU/CSU/FDP geplante Zer-
schlagung des Solidarsystems zu verhin-
dern. Aus diesem Grund sei es notwendig,
zum einen die SPD-Linie zu unterstiitzen
und zum anderen das Solidarsystem durch
Wettbewerbselemente quasi fit zu ma-
chen, um es vor diesen Angriffen zu
schitzen. Beide Argumentationsketten
sind falsch:

» Ein Frontalangriff auf das Solidarsys-
tem wére im Moment politisch (noch)
nicht oder nur sehr schwer durchsetz-
bar, auch wenn er schon lange ideo-
logisch vorbereitet wird. Das Solidar-
system hat immer noch eine zu grol3e
Unterstitzung in der Bevdlkerung.
Diese Unterstiitzung geht aufgrund
der bisher schon stattgehabten Aus-
hohlungen des Solidarsystems zwar
zurtick, ist aber immer noch sehr kon-
stant hoch.



Die viel groRere Gefahr geht im Mo-
ment von einer Strategie aus, die die-
ses Solidarsystem von innen heraus
weiter aushohlt, in dem seine Leis-
tungen verschlechtert (schlechtere
Versorgung, Zuzahlungen, Verweige-
rung von Leistungen, hohe Beitrége
durch Entzug von Mitteln aus dem
System usw.) und gleichzeitig markt-
wirtschaftliche Mechanismen als bes-
sere Alternative propagiert werden.
Wenn immer mehr finanzielle Be-
schrankungen erfolgen, wenn die
gleichen Zugangsmoglichkeiten zum
System reduziert werden, und wenn
die Versorgung selbst immer unglei-
cher wird, dann wird damit das Ver-
trauen der Bevolkerung in das Soli-
darsystem zerriittet und der Ruf nach
einem grundlegenden Wandel wird
scheinbar plausibel.

» Marktwirtschaftliche Mechanismen
und Solidaritdt schlieRen sich aus.
Das eine baut auf Konkurrenz und auf
die Erzeugung von Gewinnern und
Verlierern. Das andere darauf, dass es
keine Verlierer gibt. Marktwirtschaft-
liche Mechanismen machen das Soli-
darsystem nicht fit, sondern unter-
graben es, indem sie Ungleichheiten
fordern.

4. Qualitatswettbewerb als Ausweg?

Der ,Wettbewerb um Qualitat” ist eine
Schimére - es gibt ihn nicht, genau so
wenig wie den ,solidarischen Wettbe-
werb*.

In einem finanziell gesteuerten System ist
jeder Wettbewerb letztlich auch ein finan-
zieller Wettbewerb, der um Kosten, Preis-
vorteile und um Marktanteile geht und der

letztlich bei den Verlierern dazu fihrt,
dass sie vom Markt verschwinden. Dies
kann im Interesse der Versorgung der
Patienten nicht gewollt sein, weil damit
in der Konsequenz eine Bedarfsplanung
unmaoglich wird.

Dass die ,Erfinder* dieser ,neuen“ Form
von Wettbewerb damit nicht wirklich
einen Wettbewerb ausschlie3lich um Qua-
litdt meinen, sondern einen ganz norma-
len Preiswettbewerb, zeigt sich auch dar-
an, dass in den diversen anderen Verlaut-
barungen des Beraters der Gesundheits-
ministerin (und jetzt offensichtlich auch
von ver.di), Prof. Lauterbach, immer wie-
der mit ahnlichen, aber in ihrer Bedeu-
tung letztlich sehr unterschiedlichen
Begriffen gearbeitet wird.

Ist die ver.di-taugliche Variante der

~Wettbewerb um Qualitat™ (Broschire,
S.4),

so heil3t es in anderen Verdffentlichungen
»Wettbewerb um Effizienz und Qualitat*
oder

,.Wettbewerb um Wirtschaftlichkeit und
Qualitat*

oder

»qualitatsorientierter Wettbewerb* (alle
3 Zitate aus Lauterbach u.a. in ,Refor-
men fur die Zukunft, Eckpunkte einer
neuen Gesundheitsreform* April 02)

oder

,,Wettbewerb um Qualitat und Preis*
(Glaeske, Lauterbach, Rirup, Wasem in
~Experten mahnen eine durchgreifende
Reform des Gesundheitswesens an®).

Am Ende steht dann
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»Wir wollen eine Starkung des Wettbe-
werbs* (U. Schmidt bei der Begriindung
des Vorschaltgesetzes im Bundestag)

oder

,,0er 6konomische Marktmechanismus
muss die Qualitat der medizinischen Ver-
sorgung steigern und sichern.” (Lauter-
bach in ,fiuhren und wirtschaften“
5/02)

Mit der letzten Formulierung (,,Qualitat
durch Wettbewerb*) wird die erste (,Wett-
bewerb um Qualitat)* in ihr Gegenteil
verkehrt.

Aus der Metamorphose der Formulierun-
gen und der sehr unterschiedlichen Cou-
leur der Mitstreiter von K.W. Lauterbach
wird klar, dass letztlich an nichts anderes
gedacht ist, als daran, gewisse Rahmen-
bedingungen zu setzen und dann einen
ganz normalen (Gesundheits-)Markt zuzu-
lassen, in dem sowohl die Anbieter (Kran-
kenh&user, Niedergelassene) als auch die
K&ufer (Krankenkassen) nach gewinnori-
entierten Gesichtspunkten agieren. Die
Patienten nehmen in diesem Szenario
quasi die Rolle des Werkstiickes (,,Patien-
tengut®) fur die Profitinteressen bzw.
Uberlebensstrategien der einzelnen Markt-
teilnehmer ein.

Fir die Frage der Bewertung einer solchen
Strategie ist es unerheblich, ob man da-
von ausgeht, dass ihre Beflrworter tat-
sachlich glauben, dass ein solcher ,Wett-
bewerb um Qualitat” funktionieren konn-
te: Okonomische GesetzmaRigkeiten wir-
ken unabhangig vom Willen der Menschen
oder wie Marx bereits erkannte: ,,Im Wi-
derstreit zwischen der Wirklichkeit und der
Idee blamiert sich im Zweifelsfall immer
die ldee*.
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5. Die Wettbewerbsinstrumente und
ihre Folgen

Die wesentlichen Elemente dieser markt-
wirtschaftlichen Umgestaltung des Ge-
sundheitswesens sind:

» die Ermoglichung des Mitglieder-
wechsels unter den Krankenkas-
sen,

» die Einflhrung eines Preissys-
tems fur die Krankenh&user
(DRGs),

» die Einflhrung eines Preissys-
tems fur den niedergelassenen
Bereich (DMPs und Fallpauscha-
len),

> das Einkaufsmodell fir die Kran-
kenkassen.

Kassenwechsel - Jagd nach Gesunden

Die verheerenden Wirkungen dieses
marktwirtschaftlichen Ansatzes haben
sich bereits gezeigt. Bei den Krankenkas-
sen gibt es seither die Jagd nach den
Jungen und Gesunden, der krampfhaft mit
immer neuen Varianten des Risikostruk-
turausgleichs gegengesteuert wird, an-
statt grundsatzlich eine andere Richtung
einzuschlagen. Ganze - eigens gegriindete
- Abteilungen beschaftigten sich mit der
Frage, wie man den ,,Konkurrenz*“-kassen
lukrative ,Kunden“ abjagen kann. Marke-
ting und Werbebroschiren werden zuneh-
mend wichtiger, eine wirkliche Beratung
Uber eine bestmogliche Versorgung gerat
immer mehr aus dem Blick. Um nicht
falsch verstanden zu werden: die Ein-
schrankung von Konkurrenz und Wettbe-
werb durch eine Einbeziehung von Morbi-
ditatsdaten in den RSA ist die richtige



Richtung, sie wurde aber nur notwendig,
weil vorher dem Paradigma ,,durch Wett-
bewerb wird alles besser* gehuldigt wur-
de.

DRGs — oder der ,.gesunde Fallmix**

Bei den DRGs sind die ersten Folgen zwi-
schenzeitlich  bereits  wissenschaftlich
untersucht (z.B. M. Simon, ,,Die Okonomi-
sierung des Krankenhauses. Der wachsen-
de Einfluss 6konomischer Ziele auf patien-
tenbezogene Entscheidungen®) und wer-
den mit der Ausbreitung des Systems in
der Praxis fir jedermann erkennbar wer-
den und die vorhersehbaren negativen
Wirkungen haben.

Die DRGs als Preissystem sind abzulehnen,
da sie einen finanziellen Anreiz zur Pati-
entenselektion setzen - dazu, Patienten
zu behandeln, bei denen berechenbar ist,
dass die Kosten unter dem zu erzielenden
Preis liegen. Dies sind in der Regel Rei-
che, Junge, Gesunde, besser Ausgebildete
und sozial Bessergestellte. Diejenigen, die
eine bessere Versorgung hingegen bitter
notwendig héatten, werden tendenziell
durch den Rost fallen, d.h., den Weg auf
die Warteliste oder in die Billigmedizin
gehen missen.

Damit verstarken sie alle Tendenzen zu
Unter- Uber- und Fehlversorgung, anstatt
sie abzubauen.

Bereits jetzt ist erkennbar, dass (kommu-
nale) Krankenhduser der Maximalversor-
gung, die bisher die Hauptlast der Versor-
gung von Schwerkranken tragen, die Ver-
lierer der DRGs sein werden, und Privat-
kliniken mit einem ausgewahlten und
kalkulierbaren Behandlungsspektrum
(Wahleingriffe) die Gewinner.

Die Selektion wird also nicht nur in diese
Richtung (Vermeidung von schlechten
Risiken) gehen. Umgekehrt werden — wie
in jedem Marktsystem — die Patienten und
die Behandlungsformen Konjunktur ha-
ben, bei denen ein Gewinn zu machen ist.

Damit wird einerseits ein finanzieller
Anreiz gesetzt, moglichst nur leichte und
okonomisch Uberschaubare Félle zu be-
handeln und andererseits maoglichst viele,
auch unnotige Behandlungen durchzufiih-
ren, wenn sie sich nur rechnen. (Beides
wirkt sich als Nebenprodukt positiv auf
die Komplikationsrate aus und verspricht
damit Vorteile bei der Qualitatsprifung).

Es wird also mit Sicherheit bei lukrativen
Behandlungspfaden (DRGs) zu einer medi-
zinisch nicht zu rechtfertigenden Men-
genausweitung und damit zum genauen
Gegenteil von ,Qualitdét und Effizienz“
kommen.

Des weiteren ist zu berlcksichtigen, dass
eine um so hohere Verguitung erzielt wer-
den kann, je kranker die Patienten zumin-
dest bei der Verschlisselung sind. Bereits
jetzt wird bei den Schulungen zur Vorbe-
reitung der DRG-Einfuhrung in den Kran-
kenhdusern darauf geachtet, dass mog-
lichst jede Chance genutzt wird, mittels
der Codierung den maximalen Schwere-
grad und damit die hdchste Vergiitung zu
erreichen.

Grundséatzlich beinhaltet jedes Fallpau-
schalen-/Preissystem (wie die DRGS) zu-
satzlich eine massive Tendenz zu Unter-
versorgung und Rationierung von Leistun-
gen in jedem Einzelfall, weil der Gewinn
pro Fall dadurch maximiert werden kann,
dass die verordneten/durchgefiihrten
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Leistungen und damit die Kosten mini-
miert werden.

In der Konsequenz werden die DRGs auch
dazu fihren, dass Patienten viel zu frih
entlassen und bei fehlenden ambulanten
Versorgungsmaoglichkeiten  nicht  mehr
ausreichend versorgt werden. Die sozial
betreuenden Funktionen des Krankenhau-
ses werden weitestgehend eliminiert. Den
Familien werden zuséatzliche Belastungen
bei der Pflege/Versorgung aufgebirdet.

Da sich jedes Krankenhaus — bei Strafe
des Untergangs - Uberlegen muss, auf
welche Falle es sich unter 6konomischen
Aspekten spezialisieren soll, wird es zu
Lucken in der flachendeckenden Versor-
gung kommen.

Nicht zuletzt ist eine Paradigmenwechsel
der Werte bei der Behandlung und Pflege
von Patienten zu erwarten. Okonomische
Betrachtungsweisen der Sinnhaftigkeit
und Notwendigkeit von Behandlungen
(insbesondere in teueren Grenzféllen oder
bei alten und unheilbar Kranken) werden
immer mehr an Bedeutung gewinnen und
eine Medizin verdrangen, in deren Mittel-
punkt der einzelne Mensch und sein Wohl
steht. Die Schere im Kopf der Behandler
wird Humanitat nur als Restgrof3e einer
betriebswirtschaftlichen Betrachtungswei-
se und seiner ,Sachzwange* zulassen.

DMPs — Preise fur ambulante Patienten

Auch die DMPs (Disease-Management-
Programme = Chronikerprogramme) sind
in der Konsequenz nichts anderes als ein
solches Preissystem, das im ambulanten
Bereich, zu den selben Folgen wie die
DRGs im stationaren Bereich fiihren wird.
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Auch wenn die DMPs - quasi als ,nie-
derschwelliges Angebot* oder noch Klarer
gesagt als ,,Einstiegsdroge” - im Moment
noch fur die Patienten freiwillig sind und
keinerlei finanzielle Auswirkungen haben
(auBer Mehreinnahmen fir die jeweilig
anbietenden Kassen), so ist dieses System
letztlich nicht vorstellbar (und von seinen
FOrderern auch nicht anders gedacht)
ohne ein Bonus-/Malussystem, in dem
Patienten daflr belohnt/bestraft werden,
wenn sie sich in DMPs einschreiben bzw.
nicht einschreiben.

Auch hier ist es am besten, wieder Lau-
terbach und die Bundesregierung zu Wort
kommen zu lassen:

,Die mit einem solchen Modell einherge-
henden Effizienzgewinne durch Vermei-
dung von Fehl- und Uberversorgung kon-
nen an den Versicherten weitergegeben
werden.* (Lauterbach in der FR vom
20.11.02)

,»Die Krankenkassen erhalten die Mdg-
lichkeit Anreiz- und Bonussysteme zu e-
tablieren.” (Koalitionsvertrag)

Es ist dann nur noch ein Schritt zu DMPs
fur unterschiedliche Zielgruppen, die auch
unterschiedlich kosten. In Wettbewerbs-
und Konkurrenzlogik gedacht: Warum soll
man genau so viel zahlen, wenn man
etwas mehr fir seine Gesundheit tut, wie
ein anderer, der nichts tut? Warum soll
man nicht fur Patienten mit ,h6herem
Sicherheitsbedirfnis® DMPs mit mehr
Leistungen anbieten?

Auch in Bezug auf die Arzte ist es dann
nur logisch und ,,gerecht”, sie entspre-
chend zu belohnen, wenn sie die in den
Leitlinien festgelegten Ziele erreichen



bzw. sie finanziell zu bestrafen, wenn
nicht.

Der ,gute Kunde* in diesem System ist
dann der, bei dem wahrscheinlich ist,
dass bestimmte Behandlungsziele (z. B.
Umstellung der Lebensweise) leichter
erreicht werden bzw. der Aufwand hierflr
niedriger ist. Also ebenfalls wieder derje-
nige, der nicht so schwer krank ist, der
einen hoheren Bildungs- und Sozialstatus
hat. Auch hier ist also wieder die Selekti-
on gerade der Patienten mit der gerings-
ten Selbsthilfefahigkeit angelegt.

Fir den Patienten resultiert aus den DMPs
sowohl eine Einschrankung der freien
Arztwahl als auch eine Reduzierung der
individuellen Therapiemdglichkeiten und
der Auswahl solcher Therapiemdglichkei-
ten. Die negativen Auswirkungen sind
anhand des entsprechenden amerikani-
schen Systems (,,Managed-Care*) ausrei-
chend untersucht (siehe z.B. H. Kihn
~-managed care”, , Healthismus®).

Ebenfalls in der Logik dieses Systems liegt
es dann, die Vergltung flr die Behand-
lung von Patienten in DMPs zu pauscha-
lieren (siehe USA). Letztlich sind die
DMPs dann ebenfalls nichts anderes als
die Fallpauschalensysteme im Kranken-
haus (DRGS) und im Hausarztbereich.

Okonomisch notwendige Konsequenz ist,
dass jeder niedergelassene Arzt versuchen
wird zu erreichen, dass er mit seinen
Kosten unter dem festgelegten Preis
bleibt, was einen deutlichen Anreiz zur
Unterversorgung setzt. Sollte zusatzlich
eine ergebnisabhangige Bezahlung (als
»Qualitatsanreiz) implementiert werden
(hohere Bezahlung bei Zielerreichung),
wird dies ebenfalls zu einer Patientense-

lektion fuhren, da aus vielen Studien
bekannt ist, dass Patienten aus Mittel-
und Oberschichten eher in der Lage sind,
auf Lebensstil verandernde Schulungen
und Aufklarungen positiv zu reagieren.

Einkaufsmodell — die grolRe Freiheit

Zur Abrundung braucht ein solches Sys-
tem, das den marktwirtschaftlichen Wett-
bewerb Gber alles stellt, dann noch die
Aufhebung des Kontrahierungszwangs der
Krankenkassen und das Recht der Kran-
kenkassen, mit einzelnen Leistungsanbie-
tern Vertrage abzuschliel3en (Einkaufsmo-
dell).

Auch diese Konsequenz ist in der ver.di
Broschiire ,,Qualitdt und Effizienz“ nur
angedeutet:

,Die Krankenkassen sollten die Moglich-
keit erhalten in klar definierten Fallen
von minderer Qualitat, die Vertrdge mit
Einrichtungen, Abteilungen oder Ver-
tragsarzten an entsprechende Auflagen
zu binden oder diese zu verweigern.*
(5.19)

Mit einem solchen ,Vertragsverweige-
rungsrecht” unter klar definierten Bedin-
gungen und Verfahrensregeln kénnte man
sich einverstanden erklaren, wenn die
Kriterien und das Verfahren fir einen
solchen Schritt klar definiert wurden.
Offensichtlich ist aber auch hier an mehr
gedacht.

An anderer Stelle in der Broschire heif3t
es:

,,0en Krankenkassen muss es erlaubt
werden, mit qualitatsorientierten Leis-
tungserbringern bei speziellen Leistungen
durch erganzende Vertrage bevorzugt zu-
sammenzuarbeiten, ohne dass sie gleich-
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zeitig kollektive Vertrage mit Anbietern
schlechterer Qualitat schlieen mussen.*
(5.10)

Im urspriinglichen Papier, das der Bro-
schire zugrunde liegt, veroffentlicht in
der Frankfurter Rundschau, hiel3 es noch:

,Wenn den Krankenkassen eine flexible-
re Kontrahierung ermdglicht wird, ist ei-
ne Bevorzugung von effizienten Leis-
tungserbringern, die gute Qualitat anbie-
ten moglich®,

und

»Mehr Vertragsfreiheit fir Krankenkas-
sen: Durch die Einflihrung von Qualitats-
merkmalen als Vertragsbestandteil kann
ein Qualitatswettbewerb initiiert werden.*

In anderen Zusammenhéngen &auf3ert sich
zumindest einer der Hauptakteure wesent-
lich deutlicher:

“Kinftig missen Krankenkassen und An-
bieter freie Vertrage im Rahmen der qua-
litatsorientierten Versorgung schlief3en
konnen.* (Lauterbach in ,Reformen fur
die Zukunft®, April 02)

oder

,»ZU einer solidarischen Wettbewerbsord-
nung gehoren: (...) Ein Fortfall des Kont-
rahierungszwangs gegenuber Leistungs-
erbringern und Krankenkassen* (G.
Glaeske, K. W. Lauterbach, B. Rurup und
J. Wasem in ,,Experten mahnen eine
durchgreifende Reform des Gesund-
heitswesens an*).

Auch die Bundesregierung ist schon einen
Schritt weiter:

,,Die Anbieter von Gesundheitsdienstleis-
tungen und die Krankenkassen werden in
die Lage versetzt, neben den notwendi-
gen kollektiven Vertrdgen Einzelvertrage
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mit festgelegten Qualitatsniveaus abzu-
schlieBen. Der Kontrahierungszwang wird
modifiziert.” (Koalitionsvereinbarung)

Selbst wenn das volle Einkaufsmodell
nicht schon mit der nachsten ,Reform*
kommt, fiihrt die innere Logik des Markt-
verhaltens in kirzester Zeit hierzu. Unter
marktwirtschaftlichen Bedingungen ist es
selbstredend nicht mehr zu rechtfertigen,
dass man gezwungen wird, mit ,unwirt-
schaftlichen“ Anbietern Vertrdge zu
schlief3en.

Wenn der Leistungskatalog als solcher
feststeht, was sonst als der Preis fir eine
bestimmte Qualitdit und Quantitat von
Leistungen soll Gegenstand der ,freien
Vertrage* sein?

Selbst wenn man einmal unterstellt, dass
die Angebote dieselbe Qualitat hatten,
gibt dieses Einkaufsmodell den Kassen die
Mdglichkeit, einen gnadenlosen Preis-
wettbewerb um das billigste Angebot
durchzusetzen, in dem einfach darauf
verwiesen wird, dass es billigere Anbieter
gibt und Preisabschlége verlangt werden.

Viel wahrscheinlicher als die Vorstellung,
dass alle dieselbe Qualitat zu unterschied-
lichen Preisen anbieten (entsprechend
ihrer angeblich unterschiedlichen Effi-
zienz), ist aber eine Entwicklung, bei der
sich eben unterschiedliche Preise fir
unterschiedliche Qualitat herausbilden.

Schlechtere Anbieter verloéren ihre Exis-
tenzgrundlage bzw. es wirden ihnen so
viele finanzielle Mittel entzogen, dass
ihnen der Weg versperrt ware, ihre Quali-
tat zu verbessern. Ihnen bliebe nur Gbrig
Kosten zu senken, um so eine Chance zu



erhalten, doch noch einen Vertrag zu
bekommen. Im personalintensiven Dienst-
leistungsbereich geht dies faktisch nur
uber eine Reduzierung der Personalkos-
ten, auch wenn dies zusatzlich die Quali-
tat absenkt. Fir Anbieter, die unter dem
Qualitatsdurchschnitt liegen, wirde so
eine Spirale in Gang gesetzt, der kaum zu
entrinnen ist.

Ergebnis ware also einerseits, dass Kran-
kenhduser unter einer bestimmten Quali-
tat verschwinden oder sich nur noch hal-
ten kdnnen, wenn sie billiger als andere
anbieten, mit allen Konsequenzen fur die
wirkliche Qualitat der Versorgung und fur
die Arbeits- und Entlohnungsbedingungen
der Beschaftigten.

Aber auch bei den ,,Besseren“ wirde eine
Differenzierung einsetzen, die letztlich
wieder Uber den Preis ausgetragen wdrde.

Die Gewinner, Leistungsanbieter mit aner-
kannt guter Qualitat, erhielten zusatzliche
Mittel, die deren Gewinne steigen lieRen,
aber auch dem Versorgungssystem als
Ganzem damit entzogen wirden. Unter
den einzelnen Krankenkassen wirde ein
Wettbewerb um (teuere) Spezialvertréage
mit diesen Leistungsanbietern beginnen.

Die Patienten wirden natirlich ihre Be-
handlung nur noch bei den anerkannt
guten Leistungserbringern durchftihren
lassen wollen. Wegen des hohen Andrangs
musste dies aber zu langen Wartelisten
fihren, was in sich schon ein Qualitats-
mangel ist.

Folge ware, dass die ,,guten* Leistungsan-
bieter schon deswegen Patientenselektion
betreiben missten. Wer wirde sie davon
abhalten konnen, diese Patientenselekti-

on zu ihrem grof3ten wirtschaftlichen
Nutzen durchzufiihren?

Wichtig ware auch darauf zu achten, dass
keine ,,schlechten Risiken“ ins Kranken-
haus drangen und den ,,guten“ Qualitats-
schnitt verschlechtern.

Das Einkaufsmodell fur die Kassen und die
damit verbundene finanzielle Steuerung
wirde also zwangslaufig zu einer Selekti-
on von ,,schlechten Risiken* fuhren. ,,Un-
lukrative Patienten® wirden aber offiziell
nicht deswegen abgewiesen, weil sie
unlukrativ sind, sondern weil eben nicht
genugend Kapazitaten vorhanden sind.

Solche Patienten wirden die Wahl haben,
ob sie noch in der Warteschlange fiir gute
Qualitat bleiben, oder vielleicht doch die
bekannt schlechtere Qualitdt hinnehmen,
dann aber schneller und mit geringeren
Kosten fir die Krankenkassen behandelt
wirden. Denn wenn ein Mangel an quali-
tativ guten Leistungsanbietern besteht,
ist es fur die Krankenkassen akzeptabler,
Vertrdge mit Anbietern geringerer Qualitéat
abzuschlieRen, als kein zusétzliches An-
gebot zu haben. Die ,Vertragsfreiheit” fir
Krankenkassen macht es moglich, auch
dieses Angebot zu Marktpreisen einzukau-
fen.

Anstatt demjenigen mit der hoheren Effi-
zienz wird derjenige der ,Bessere” im
Wettbewerb sein, der die geschicktere
Patientenselektion durchfihrt und damit
Kosten spart oder sich auf lukrative Be-
handlungsangebote spezialisiert.

Die Krankenhauser und die anderen Leis-
tungsanbieter wiirden sich schnell an die
neue Lage anpassen. Getrieben von den
Ketten der Privatkrankenhauser, die eine
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solche Entwicklung seit Jahren forcieren,
musste jedes Haus seine Effizienz erho-
hen, indem es dadurch fir einen besseren
Loutcome* sorgt, dass der ,income* etwas
vorsortiert wird — oder es wirde ,.eben
vom Markt verschwinden (R. Schwarz,
Geschéftsfihrer der Sana-GmbH)

Neben allen anderen Wirkungen kdme es
zu einer deutlichen Verschlechterung der
flachendeckenden Versorgung. Fur die
Patienten ware eine Folge, dass sie sich
entweder in die langen Warteschlangen
vor den ,Besseren“ einreihen, oder aber
eine schlechtere, daftr aber schnellere,
Versorgung in Kauf nehmen.

Es ist unschwer erkennbar, dass es in
diesem geplanten Wettbewerbssystem
schnell vorbei ist mit der freien Wahl
der besten Qualitat. Es wird sehr deut-
lich, dass Wettbewerb, sobald finanziel-
le Anreize oder Sanktionen wirken,
Immer ein 0Okonomischer Wettbewerb
ist, der unterschiedliche Qualitatsange-
bote zu unterschiedlichen Preisen pro-
duziert und auf der anderen Seite un-
terschiedlich kaufkraftige Patienten,
die dann eine unterschiedlich gute
Versorgung erhalten.

6. Vom Qualitatswettbewerb zur Diffe-
renzierung des Leistungsangebots
und der Beitrage

Dies waren aber nur die ersten Konse-
quenzen. Keinem Patienten ware auf Dau-
er erklarbar, warum er fir den selben
Krankenkassenbeitrag unterschiedlich
Qualitat erhalten soll. Auch hier ist also
die — quasi automatische — Folge, dass es
zu unterschiedlichen Kassenbeitragen fir
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unterschiedliche Versorgungsstufen kom-
men wirde. Wer etwas mehr hat, kann
sich dann halt auch etwas mehr Gesund-
heit kaufen. Man hort formlich schon die
Beschworungsformeln der Neoliberalen:
»ochluss mit der ewigen Gleichmacherei,
starkere Beriicksichtigung der Individualitat
der Menschen! Arme und Ungebildete wis-
sen doch gar nicht, was sie mit so viel
Gesundheit anfangen sollen — und im Ubri-
gen sind sie eh selber schuld ....*

Das ware dann auch das Ende des einheit-
lichen Leistungskatalogs, der vorher ja
noch als ,,Ordnungsrahmen im Wettbe-
werb* vorausgesetzt wurde. Und es ware
das Ende eines solidarischen Gesund-
heitswesens.

Den Arbeitgebern wére es dann selbstver-
stdndlich nur noch zumutbar, den Min-
destbeitrag fur die niedrigste Versor-
gungsstufe mitzufinanzieren (wenn Uber-
haupt). So hatte die paritatische Finan-
zierung ebenfalls ihr ,natirliches* markt-
wirtschaftliches Ende gefunden.

Es soll uns keiner erzahlen, dass Gesund-
heitsbkonomen solche Zusammenhange
und Mechanismen nicht kennen, dass sie
also wirklich glauben, man koénne den
Weg des Wettbewerbs beschreiten, ohne
seine notwendigen Folgen zeitigen zu
mussen.

7. Qualitatssicherung als
Gegensteuerung?

Doch halt, rufen da unsere Gesundheits-
6konomen vereint mit diversen Gewerk-
schaftsvertretern: ,,Ihr vergesst die heilen-
de Wirkung von Transparenz und Qualitats-
sicherung!*



Wir beflrchten, dass auch diese Karte
nicht sticht.

Kein Krankenhaus wird in einem solchen
Uberlebenskampf zugeben, dass seine
Qualitat schlechter ist, weswegen schon
deshalb zu erwarten ist, dass die Quali-
tatsprifungen alle zu hochwertigen Er-
gebnissen fihren.

Auch jetzt schon ist dies sattsam be-
kannt. Alle SparmafRnahmen der letzten
Jahre wurden jeweils im Vorfeld ihres
Beschlusses durch das Parlament von
Krankenhausgesellschaften und Managern
- zurecht - als massive Gefahrdung der
Qualitat der Patientenversorgung bewer-
tet. Kaum waren sie Gesetz, wurden die
entsprechenden Personalstreichungen und
Verschlechterungen des Versorgungsange-
botes durchgefiinrt. Gleichzeitig beeilten
sich aber sdmtliche Manager und Kran-
kenhaustrager zu versichern, dass dies
alles selbstverstandlich ohne jegliche
Qualitatseinbul’e vonstatten gegangen
sei. Wer gefahrdet schon freiwillig seine
Position im Wettbewerb dadurch, dass er
eingesteht, dass unter Sparmalinahmen
die Qualitat leidet. Entsprechendes ist
auch in Zukunft zu erwarten.

»Qualitdtsmanagement”, als angeblich
dem Wettbewerb gegensteuerndes Ele-
ment, ist in Wirklichkeit darauf ausgerich-
tet, interne Prozesse zu optimieren, also
ebenfalls  Rationalisierungsmalinahmen
einzuleiten oder dem Marketing nach
aullen zu dienen und damit mehr auf
Kundenzufriedenheit, als auf echten Qua-
litdtszuwachs zu setzen.

Qualitat als ganzheitliche Eigenschaft von
Dingen oder Tatigkeiten ist per Definition
nicht messbar. Um also Uberhaupt etwas

messen zu konnen, muss Qualitat in Ein-
zelaspekte eines Produkts oder einer
Dienstleistung aufgeteilt werden. Nur
diese Einzelaspekte werden dann - jeweils
fir sich genommen — gemessen. Vergli-
chen wird eine Eigenschaft (oder einige)
unter Ausschluss aller anderen. Nur alle
zusammen machen aber eigentlich ,,Quali-
tat” aus.

Bei Dienstleistungen ist eine Messung
nochmals schwieriger als bei einem to-
ten* Produkt. Fir Dienstleistungsqualitat
fehlt weithin ein geeigneter Bewertungs-
malistab. Die Qualitat der Leistung eines
Arztes oder einer Krankenschwester kann
ja nicht nach deren Arbeitsergebnis pro
Zeiteinheit beurteilt werden. Sie lasst sich
nicht durch Zéhlen, Wiegen oder Messen
definieren. lhre wesentliche qualitative
Eigenschaft ist die Kompetenz der Zuwen-
dung bzw. Behandlung.

Sie l&asst sich auch nicht einfach am Erfolg
der Behandlung festmachen, da immer
eine Interaktion zwischen Behandler und
Behandelten besteht. Die Patienten sind
immer Co-Produzenten des Erfolges oder
Misserfolges.

Wer all diese Probleme negiert und be-
hauptet, Qualitatsvergleiche liber Behand-
lungskennzahlen wirden die Qualitat
einer Dienstleistung widerspiegeln bzw.
konnten sie gewahrleisten, irrt und findet
sich rasch bei ,Hitlisten der besten Arzte*
a la Spiegel und Focus — also beim Marke-
ting.

Die gangigen Qualitatsvergleiche — oder
neudeutsch ,,.Benchmarking“ - haben herz-
lich wenig mit der wirklichen Qualitat zu
tun: Gerade durch das Herausldsen und
Messen nur einzelner Eigenschaften oder
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Teilergebnisse der gesamten Behandlung
wird eben nicht die ganzheitliche Qualitat
der Tatigkeit beurteilt, sondern Einzelas-
pekte, die mehr oder weniger willkirlich
sind bzw. nach den Interessen derjenigen
ausgewahlt wurden, die die jeweiligen
Kennzahlen festlegen.

Hinzu kommt, dass der ,,input® den ,,out-
come“ bestimmt. Wer schwerere Falle
behandelt, hat ,schlechtere” Ergebnisse.
Selbst bei moglichst objektiver Beschrei-
bung des Schweregrads der behandelten
Féalle bleibt immer noch ein individueller
Faktor, der nicht gemessen und normiert
werden kann: Patienten sind kein Werks-
stlick, schon deshalb hat eine objektive
Messung ihre natdrliche Grenze.

8. Mehr Transparenz —
Schein und Wirklichkeit

Auch die qualitatsférdernde Wirkung von
»-mehr Transparenz® ist tunlichst zu be-
zweifeln.

Wesentliche Methode zur Herstellung
dieser Transparenz sind Benchmarking-
Vergleiche. Grundprinzip dieser Vergleiche
ist, dass das ,Ist* nicht mehr mit einem
,o0ll“ abgeglichen wird (ein solches wird
auch gar nicht mehr definiert — wer
braucht in Zeiten der Deregulierung noch
Normen), sondern irgendwo irgendwer
gesucht wird, der sich daftir eignet, die
eigenen Beschéftigten unter Druck zu
setzen - sei das bei der Vergutung oder
bei den Arbeitsbedingungen. (Arbeitszeit
in Polen, Lohne in Portugal usw.) Verbin-
dendes Glied ist immer die Spirale nach
unten, die mit solchen Vergleichen in
Gang gesetzt werden soll.
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Neben der Tatsache, dass solche Verglei-
che interessengeleitet sind, gibt es aber
noch einen Haken: Solche ,,Benchmarks*
sind in aller Regel nicht vergleichbar, weil
zu viele unterschiedliche Rahmen- und
Ausgangsbedingungen ausgeblendet wer-
den. In unserem Fall gibt es Krankenh&u-
ser mit unterschiedlichen r&umlichen
Bedingungen, unterschiedlichen Vorhalte-
kosten, und vor allem mit unterschiedli-
chen Patienten.

Wenn Zahlen veroffentlicht werden, ist
also damit zu rechnen, dass diese Zahlen
Apfel mit Birnen vergleichen und/oder
dass sie geschont werden.

Im Effekt entsteht jedoch (was noch
schlimmer ist) ein finanzieller Anreiz, das
Patientengut zu selektieren, um bessere
Zahlen zu bekommen und massiven Druck
auf die Beschaftigten auszuliben, um
durch noch mehr Arbeitshetze Qualitats-
einbul’en trotz Einsparungen zu verhin-
dern.

Hinzu kommt: Wenn die Ergebnisse von
Statistiken in der Konsequenz (ber die
Existenz der Einrichtungen, Uber die Ar-
beitsplatze oder (ber Leistungspramien
entscheiden, sind ,,legale” Manipulationen
durch die Akteure, z.B. durch friihzeitige
Verlegungen und Entlassungen und ver-
starkte Absicherungsmedizin, absehbare
Folgen.

Bestimmte  Patientengruppen  werden
unerwiinschte Patienten. Wer wird sich
noch seine ,Qualitatsstatistik” mit risiko-
reichen Féllen verderben lassen? Im
Ltransparenten Wettbewerb® um Qualitat
scheuen Leistungsanbieter das medizini-
sche Risiko.



Die Vergleichbarkeit von Qualitatsuntersu-
chungsergebnissen und Kennzahlen in den
Gesundheitsbetrieben sind also nach bis-
herigen Erfahrungen sehr zu bezweifeln.
Zu unterschiedlich ist auch die Vorstel-
lung von Qualitdt. Und komplizierte De-
tails sind allemal nicht vermittelbar.

So bleibt vielleicht die Feststellung, dass
vorgegebene Mindestmengen bei medizi-
nischen MaRRnahmen in den einzelnen
Einrichtungen erreicht werden. Es ist aber
zu bezweifeln, ob dieser ,Erkenntnisge-
winn* ausreicht, um einen Verdrangungs-
wettbewerb zu rechtfertigen, der Betriebe
und Arbeitsplatze in groBer Zahl in Frage
stellt.

9. Der Patient als Kunde mit Markt-
ubersicht?

Auch der Patient eignet sich nicht als
Kontrolleur der Qualitat. Er ist zumeist in
einer schwierigen Ausnahmesituation, was
allein schon die Vorstellung verbietet,
dass er sich wie der Kaufer eines Konsum-
artikels einen differenzierten Uberblick
verschafft.

Der Patient befindet sich durch sein krank
sein in einer Position der Unsicherheit,
Schwéache, Abhéngigkeit und Hilfsbedirf-
tigkeit. Dies erfordert besonderen Schutz.
Der Patient muss informiert und gefragt
werden. Und er muss vertrauen konnen.
Zu diesem Zweck muss die medizinische
Behandlung von 6konomischen Interessen
soweit wie moglich befreit sein. Wie soll
Vertrauen entstehen, wenn eine finanziel-
le Beeinflussung von medizinischen Ent-
scheidungen befiirchtet werden muss?

Der Patient ist meist fachlich nicht in der
Lage zu bestimmen ob die Behandlungs-
qualitdt gut oder schlecht war. Unter
diesem Dilemma verandert sich Qualitat
schnell in Zufriedenheit.

Interessant ist hierbei die Zufriedenheit
der erwiinschten, also der lukrativen Kun-
den. FUr ihre Zufriedenheit wird in den
Krankenhdusern durch Verbesserung der
so genannten Hotelleistungen zunehmend
investiert. Und ein stets freundlicher
Dilettant verbreitet unter Umstinden
mehr Zufriedenheit als ein erfahrener
Griesgram.

Trotzdem gehen - abseits jeder Realitét
Bsirske, Lauterbach u.a. - von Patienten
mit universalem Marktuberblick aus.

Da Krankheitsgeschehen und -verldufe
sehr individuell sind und Arzte einen
grof3en Ermessensspielraum bei der Be-
handlung haben, fuhrt finanzielle Steue-
rung der Versorgung zu medizinischen
Entscheidungen, die meist unerkannt von
den o©konomischen Sachzwangen mehr
oder weniger stark beeinflusst werden.

Gleichzeitig ist eine verbindliche Normie-
rung von Behandlungen nur sehr begrenzt
moglich und im Einzelfall unter Umstan-
den falsch.

Kritik von Beschéftigten in Gesundheits-
einrichtungen Uber echte Qualitatsprob-
leme in der Versorgung dringen nur aus-
nahmsweise nach auflen. Aus Okonomi-
schen Grunden, hier um Qualitdtsmangel
zu verbergen, Uben Arbeitgeber bei Kritik
eher Druck auf die von ihnen abhéngig
Beschaftigten aus oder versuchen z. B.
uber Zulagen fir bestimmte Beschéftigte
eine Interessengleichheit mit den 6kono-
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mischen Zielen des Betriebes herzustellen
- auch wenn dies zu Lasten der Versor-
gungsqualitat geht.

Offentliche Kritik auch von Chefarzten
wird in Kliniken immer wieder mit Sankti-
onen bis hin zu Kiindigungen verfolgt. Die
Vereinigung der Kommunalen Arbeitge-
berverbdnde und die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft fordern die tarifliche
Absenkung der Einkommen aller Kranken-
hausbeschaftigten zugunsten von Leis-
tungspramien Einzelner fur "plnktliche
Leistungserbringung”. Echte Qualitats-
mangel werden unter diesen Bedingungen
nur in Extremfallen sichtbar.

Vor zwei Jahren hat ver.di’s Vorlauferge-
werkschaft 0tv noch in einer Broschiire
gewarnt:

“Inwieweit der fachliche Erkenntnisstand
tatsachlich genutzt wird, um die Gute einer
erbrachten Leistung zu beurteilen und
weiterzuentwickeln, muss bezweifelt wer-
den. Solange wirtschaftliche Einzelinteres-
sen und 6konomische Effizienz im Gesund-
heitswesen vorherrschen, werden diese
auch immer die Gute gesundheitlicher
Dienstleistungen bestimmen.*

Diese Aussage hat nichts von ihrer Glltig-
keit verloren.

Um Fehlinterpretationen unserer Position
zu vermeiden: Es geht nicht darum
schlechte Qualitat zu verbergen oder
aufrechtzuerhalten. Sie muss offen gelegt
und verbessert werden. Dies geht aber -
ohne eine 2-Klassen-Medizin und immer
schlechtere Arbeitsbedingungen zu befor-
dern - nur mit einer Steuerung Uber quali-
tative Normen und Verfahren, uber die
Bereitstellung der notwendigen Mittel,
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uber Bedarfsplanung, Uber Erziehung und
Qualitatskontrolle. Eine solche bedarfsori-
entierte Steuerung ist aber etwas funda-
mental anderes als die Steuerung Uber die
sunsichtbare Hand“ des Marktes, die ne-
ben ihren schadlichen Folgen fir eine
solidarische und einheitliche Gesund-
heitsversorgung auch noch zig Arbeits-
platze kosten wirde.

Zusammenfassend sieht man also, dass
der ,,Wettbewerb um Qualitat*” keinerlei
Garantie fur Qualitat bietet, sondern
dass umgekehrt Qualitat gegen Wett-
bewerb durchgesetzt werden muss.

Wettbewerb fiihrt — genau wie in allen
anderen Bereichen des Wirtschaftsle-
bens - nicht zu mehr Qualitat, sondern
zur Aufspaltung des Angebots in ein
hochpreisiges und hochqualitatives
Angebot fir wenige Reiche und ein
niederpreisiges und niederqualitatives
Angebot fir die grol3e Mehrzahl von
uns.

Da es sich bei Gesundheit nicht um
Guter handelt, auf deren Genuss man
iIm Zweifelsfall verzichten kann, muss
eine solche Entwicklung verhindert
werden.

Ist also Qualitat fur den Grol3teil der Be-
volkerung tber Wettbewerb nicht herstell-
bar und damit die eine Halfte des neuen
gesundheitspolitischen Credos von
Bsirske, Lauterbach und Schmidt reine
Theorie, so ist auch der andere Begriff
(,Effizienz*) zu schillernd, um dahinter
eine starke gewerkschaftliche Bewegung
zu versammeln und gesundheitspolitisch
sinnvolle Ziele durchzusetzen.



10. ,,Mehr Effizienz*“ — eine
gewerkschaftliche Forderung?

Die Forderung nach ,mehr Effizienz* ist
nicht geeignet als Mobilisierungsformel
fur Gewerkschaften.

Der Begriff Effizienz ist offen fiir unter-
schiedliche Interessen. Arbeitgeber sind
immer flr eine Erhéhung der Effizienz, um
ihren Profit zu steigern. Beschaftigte
konnen fur eine Erhéhung der Effizienz
nur sein, wenn hierdurch unsoziale Folgen
(z. B. Mehrbelastungen, Abbau von Ar-
beitsplatzen) vermieden werden und wenn
Im Gegenteil eine Verbesserung der Ar-
beitsbedingungen, eine Reduzierung der
Arbeitsbelastungen, mehr Freizeit und
verbesserte Lohne dadurch realisiert wer-
den.

Der Effizienzbegriff beinhaltet keine Fest-
legung dartiber, wie die ,Effizienzgewin-
ne“ verwendet werden. Unter den gege-
benen Machtverhéltnissen bedeutet ,,mehr
Effizienz“ lediglich Steigerung der Profite
und Mehrbelastung der Beschéftigten,
kombiniert mit einer schlechteren Versor-
gungsqualitat, kurz Umverteilung von
unten nach oben.

Es wird immer so getan, als ob Qualitat
und Effizienz ein Begriffspaar sei, das
zusammengehort, und als ob das eine das
andere bedingen wirde.

Da Effizienz betriebswirtschaftlich gese-
hen nur das Verhdltnis von Ergebnis zu
Aufwand beschreibt, lasst sich eine Effi-
zienzsteigerung auch dadurch erreichen,
dass Dbei einer Absenkung der Qualitat
schlicht der Aufwand noch mehr abge-
senkt wird.

Damit ist eine Effizienzsteigerung nicht
zwingend mit einer Qualitatssteigerung
und auch nicht mit konstanter Qualitat
verbunden. Unter finanziellen Steue-
rungsbedingungen und damit unter dem
Diktat, seine Existenz zu sichern, indem
man Gewinne bzw. mehr Gewinne als der
Konkurrent macht, ist eher das Gegenteil
wahrscheinlich.

Ob die Qualitat konstant gehalten oder
verbessert wird, lasst sich eben nicht tber
finanzielle Steuerungsmechanismen ge-
wéhrleisten, sondern nur Uber sachlich
gerechtfertigte Strukturveréanderungen
und QualitatssicherungsmalRnahmen.

Jedenfalls ist berhaupt nicht gesichert,
dass bei Effizienzsteigerungen irgend eine
Verbesserung bei den Beschéaftigten bzw.
bei den Patienten ankommt.

Es scheint vielmehr so zu sein, dass die
zunehmende Benutzung des Wortes Quali-
tat im Zusammenhang mit der Einforde-
rung von mehr Effizienz nur die sozialver-
tragliche und letztlich populistische Gar-
nierung von Verschlechterungen ist: Je
mehr rationiert und rationalisiert wird,
um so mehr ist von Qualitdt und ihrer
Sicherung die Rede.

11. EU-Recht als Falle fur das
Solidarsystem

Durch Transparenz, Kalkulierbarkeit und
finanzielle Steuerbarkeit werden Gesund-
heitsdienstleistungen nicht zuletzt bor-
senfahig gemacht, da das finanzielle
Risiko fur Aktiondre eher einschatzbar
wird. Damit leistet die Ausrichtung auf
den Wettbewerb gleichzeitig auch einer
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Entwicklung Vorschub, Gesundheitsdienst-
leistungen weltweit handelbar zu machen.

In diesem Zusammenhang sei noch darauf
hingewiesen, dass eine Entwicklung in
Richtung Wettbewerbssystem gravierende
Folgen auf Grund der EU-Gesetzgebung
und Rechtssprechung hat.

Zwar haben Staaten grundsatzlich das
Recht, bestimmte Teile der Daseinsvorsor-
ge staatlich oder solidarisch zu organisie-
ren und damit dem Wettbewerb und den
Bestimmungen (ber den freien Waren-
und Dienstleistungsaustausch und dem
gleichberechtigten  Marktzugang aller
Anbieter zu entziehen. Wenn sie aller-
dings ein System der Daseinsvorsorge
unter  wettbewerblichen  Bedingungen
betreiben, mussen sie auch die 0.g. Be-
stimmungen umsetzen.

Dies bedeutet: Wenn ein Staat zunehmend
Wettbewerbselemente in ein Solidarsys-
tem implementiert, fallt dieses System ab
einem bestimmten Punkt vollstandig un-
ter die EU-Bestimmungen zum freien
Waren- und Dienstleistungsverkehr.
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Damit wird jegliche staatliche Subvention
unzuléssig, andere Anbieter mussen die
selben Rechte erhalten usw. Kurz zusam-
mengefasst kénnen die “Mitbewerber” ein
vollstandig marktwirtschaftliches System
erzwingen, wenn ein bestimmtes Mal3 an
wettbewerblichen Mechanismen einge-
fuhrt ist.

Dies hat Auswirkungen sowohl auf die
Krankenkassen (die Privatversicherungen
kbnnen verlangen, dass die Zwangsmit-
gliedschaft entfallt und sie ebenfalls
Vertrdge abschliel3en konnen), auf die
Krankenhauser (Offentlichen Tragern kann
verboten werden, ihre Hauser zu subven-
tionieren) und letztlich auf alle anderen
Bereiche des Gesundheitswesens. Bereits
jetzt gibt es entsprechende juristische
Gutachten im Auftrag der Privatversiche-
rungen und der privaten Krankenhausket-
ten.

Eine solche Entwicklung wéare das endguil-
tige Aus fir das Solidarsystem. Sie wird
aber systematisch und auch juristisch
dadurch herbeigefiihrt, dass Schritt fir
Schritt Wettbewerbselemente implemen-
tiert werden.



c) Gegen Wettbewerb — flr den Ausbau des Solidarsystem

Die Propagierung von ,Qualitat und Effi-
zienz“ ist keine ausreichende Plattform
um gewerkschaftliche Positionen zur Zu-
kunft des Solidarsystems zu umreil3en.
Insbesondere dann nicht, wenn Wettbe-
werb als Mittel zur Erhaltung und zum
Ausbau eingesetzt werden soll.

Im Gegenteil: Wettbewerb im Gesund-
heitswesen hat grundsétzlich (fir die
Mehrzahl der Patienten und fir die Be-
schaftigten) eine qualitatsmindernde
Wirkung. Wettbewerb setzt Anreize zu
Minderversorgung, zu sozialer Benachtei-
ligung und zu einer verstarkten Aufspal-
tung dieser Gesellschaft auch bei der
Behandlung von Krankheiten.

Statt also auf Wettbewerb als Steuerungs-
und Allokationsmechanismus zu setzen,
sollte ver.di sich klar hiergegen ausspre-
chen und stattdessen fordern

1. die Sicherstellung der Finanzierung
des Gesundheitswesens durch star-
kere Heranziehung der Unterneh-
mer (z.B. durch eine Wertschop-
fungsabgabe) und der Reichen.

2. notwendige und sinnvolle Struktur-
veranderungen im Interesse der Be-
vblkerung, der Beschéaftigten und
der Patienten.

Solche Forderungen sind z.B.:

» fur eine integrierte Versorgung,
(lokale/regionale Versorgungszent-
ren)

» fur die Starkung von Pravention
und Rehabilitation

> fir eine Offnung der Krankenhauser
fur die ambulante Behandlung und
die Abschaffung des Niederlas-
sungsmonopols

» fur die Abschaffung der Privatbe-
handlung in Praxen und Kranken-
hdusern und die SchlieBung von
Privatstationen

» fur eine Verglutung der (ambulant
tatigen) Arzte, unabhangig von der
Leistungserbringung (feste Ein-
kommen nach BAT)

» fur Behandlungsleitlinien, als Emp-
fehlungen an die behandelnden
Arzte

» fur eine Positivliste

» fur eine einheitliche Versiche-
rungspflicht und

» fur die Reduzierung der Konkurrenz
zwischen den Kassen

Es spricht auch nichts dagegen, Quali-
tatsprifungen von einzelnen Einrichtun-
gen durchzufihren, diesen Einrichtungen,
wenn die Qualitat nicht stimmt, Verpflich-
tungen zur Verbesserung aufzuerlegen und
wenn diese Verpflichtungen nicht erfillt
werden, diese Einrichtungen auch aus
dem Versorgungsauftrag heraus zu neh-
men. (Sichergestellt werden muss dabei,
dass solche Prifungen nicht lediglich als
Mittel zur Kostenddmpfung genutzt wer-
den und dass es klare Regeln und Verfah-
rensweisen gibt.)

Dies bleibt aber immer eine Entscheidung,
die auf der sachlichen Ebene getroffen
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werden muss. Sie kann nicht tber finan-
zielle Steuerungsmechanismen und Uber
den Markt realisiert werden.

Solche Strukturverédnderungen kénnen
tatsachlich die Qualitat des Gesundheits-
wesens verbessern.

Dies drtickt sich auch im letzten Satz der
~Berliner Erklarung“ von ver.di aus, in der
es heil3t:

»Insgesamt ist es erforderlich, dass in
Einrichtungen des Gesundheitswesens
der Einfluss von Markt und Wettbe-
werb durch Regeln eingedammt und
durch qualitative Vorgaben gesteuert
wird, damit das Gesundheitswesen sich
am Bedarf orientiert, allen Patientin-
nen und Patienten einen diskriminie-
rungsfreien Zugang bietet und Ar-
beitsplatze sichert.*

Die neu eingeschlagene Linie, die in der
Broschure ,,Qualitat und Effizienz* propa-
giert wird, steht in gravierendem Wider-
spruch zu dieser Aussage.

Sie steht auch im Widerspruch zur Zu-
sammenarbeit mit Attac in Fragen der
Sicherung der Sozialen Systeme.

Man kann nicht mit Attac gemeinsam
sagen ,,Gesundheit ist keine Ware* und
sie gleichzeitig durch die Einfihrung und
Entfaltung von Wettbewerbsmechanismen
zu einer solchen machen.

Origindres Ziel von Gewerkschaften war
schon immer, Wettbewerb unter den Ar-
beitnehmern abzubauen, um Solidaritat
aufbauen zu kénnen. Dazu dienen Tarif-
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vertrdge, insbesondere die Flachentarif-
vertrage.

Gewerkschaften dirfen nicht zulassen,
dass Arbeitnehmer als Beitragszahler,
als Patient oder als Beschaftigte im
Gesundheitswesen durch Wettbewerb in
Gewinner und Verlierer geteilt werden.

Gewerkschaften mussen in der Gesund-
heitspolitik ihr Hauptaugenmerk darauf
legen, diejenigen zu schutzen, die die
geringste Selbsthilfeféahigkeit haben und
am schlechtesten allein auf dem Markt
bestehen kdnnen. Nur so ist der gleiche
Zugang zur Gesundheitsversorgung fiir alle
zu sichern.

Zusammengefasst bedeutet dies, dass
gerade die politische Strategie, die das
Solidarsystem durch ,,Fit machen fur
den und durch den Wettbewerb* vor
den Angriffen reaktionarer Stromungen
schitzen soll, dieses System Schritt fur
Schritt zu Fall bringt. Diese Strategie
muss scheitern bzw. wird das genaue
Gegenteil von dem erzeugen, was sie
bezwecken soll .

Zwischen einer solidarischen und einer
marktwirtschaftlicher Ausrichtung des
Gesundheitssystem gibt es keinen Mit-
telweg.

Was notwendig ist, ist ein Zurtickdran-
gen von Markt und Wettbewerb im Ge-
sundheitswesen und stattdessen ein
Mehr an planerischen Vorgaben, die
uber qualitative und bedarfsorientierte
Mechanismen durchgesetzt werden.
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Jurgen Lux, Personalratsvorsitzender Katharinenhospital Stuttgart

Glinther Markle, stv. Personalratsvorsitzender Universitatsklinikum Tibingen

Tobias Michel, Fachbereichsvorsitzender FB 3 Essen, Betriebsrat Krupp-Krankenhaus Essen

Ulrike Mohm, Personalrétin Universitatsklinikum Tlbingen

Gunther Moéller, Betriebsrat Krankenhaus Méckmuihl

Beate Miiller, Personalratsvorsitzende Stadtische Kliniken Esslingen

Monika Munch, Tarifkommission Krankenhduser, Personalrat Katharinenhospital Stuttgart

Steffi Nitscke, Vertrauensleutesprecherin Klinikum Kassel

Gerda Pféhler, Betriebsrat Krankenhaus Brackenheim

Fritz Preuschoff, Personalratsvorsitzender Kreiskrankenhaus Kehl

Michael Quetting, Prasidium Landesbezirksfachbereichsvorstand 3 Saarland, Vertrauensleutespre-
cher Knappschaftskrankenhaus Sulzbach, Personalrat Knappschaftskrankenhaus Sulzbach

Dr. Nadja Rakowitz, Wiss. Mitarbeiterin, Institut fir medizinische Soziologie Uni Frankfurt
Werner Ratz, Koordinierungskreis von attac Deutschland, Koordinierungsgruppe der bundesweiten
AG Soziale Sicherungssysteme von attac

Dr. Hermann Reitze, Personalrat Stadtisches Klinikum Kemperhof Koblenz, Sprecher der Bundes-
fachkommission Arztinnen und Arzte

Peter Rojek, Personalratsvorsitzender des Zentrum fir Psychiatrie Calw, Landesfachgruppenvorsit-
zender FB 3, Fachgruppe Psychiatrie

Dr. Werner Sauerborn, Gewerkschaftssekretar Landesbezirk Baden-Wirttemberg

Maria Schmitt, Personalratsvorsitzende Krankenhaus Bad Cannstatt

Rolf Schmucker, Wiss. Mitarbeiter, Institut fir medizinische Soziologie Uni Frankfurt

Hans Martin Stahl, Personalratsvorsitzender Kreiskrankenhaus Ettenheim, Bezirksvorstandsmitglied
FB 3 Sudbaden

Gerlinde Strasdeit, Personalratin Universitatsklinikum Tlbingen

Uwe Theilen, Gesamtpersonalratsvorsitzender Stadt Stuttgart

Dr. Christian Todt, Vorstand FB 3 Bezirk Eneppetal und Présidium FB 3 NRW, Stellvertr. Betriebs-
ratsvorsitzender Gemeinschaftskrankenhaus Herdecke

Hans Trunk, Personalrat Universitéatsklinikum Tubingen

Udo Ungeheuer, Schwerbehindertenvertreter Krankenhaus Méckmhl

Vertrauensleute Uniklinikum Frankfurt

Willi Vollmar, Bezirksvorsitzender Karlsruhe, Betriebsratsvorsitzender Klinikum Karlsruhe

Ingrid Vosseler, Fachbereichsvorstandsvorsitzende FB 7 Stgt., Mitglied der Bundestarifkommission.
Michael Wendl, stellv. Landesbezirksleiter Bayern

Werner Wild, stellv. Landesbezirksleiter Ba-Wi

Thomas Wink, Personalratsvorsitzender Olgahospital Stuttgart

Brigitte Wulf, Betriebsrat Krankenhaus Mockmuihl

Wolfgang Zimmermann, Bezirksvorsitzender Rhein-Wupper, PR-Vorsitzender Rheinische Kliniken
Langenfeld
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